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La cervicalgia constituye hoy día un problema de salud frecuente asociado a los hábitos 
de vida que acompañan a los tiempos modernos.  En la población adulta la prevalencia 
de cervicalgia a lo largo de la vida oscila entre el 50% y el 70 y entre un 50% y un 85% 
de aquellas personas que experimentan cervicalgia padecerán un nuevo episodio a lo 
largo de los cinco años siguientes.  Si el alivio del dolor es el único objetivo en el 
abordaje de las cervicalgias, las alteraciones funcionales pueden persistir como 
precursoras de futuras insuficiencias biomecánicas, y por tanto de recidivas y 
cronificación.  Parece que las intervenciones que se centran en la recuperación de la 
función son relativamente más efectivas que las intervenciones que no tienen este 
enfoque. 
 
El propósito de la presente Tesis Doctoral es incrementar el conocimiento sobre la 
efectividad de la Terapia Manual y del TENS en el estado funcional de los pacientes 
con cervicalgias mecánicas subagudas y crónicas sin signos neurológicos, con el 
objeto de poder fundamentar la actuación clínica en resultados de efectividad 





Ensayo clínico aleatorio con evaluación ciega de la variable respuesta desarrollado en 
pacientes diagnosticados de cervicalgia mecánica subaguda o crónica sin compromiso 
neurológico en las Unidades de Fisioterapia de las que fueron Áreas 1, 3, 7 y 9 de la 
Comunidad de Madrid.   
 
La intervención consistió en 10 sesiones de 30 a 60 minutos en días alternos y una 
duración total de aproximadamente un mes. En el grupo de Terapia Manual se 
aplicaron la técnica neuromuscular, estiramientos postisométricos, espray y 
estiramiento y la técnica de Jones. En el grupo TENS se utilizó el aparato de 
TENSMED911® Portátil Digital de Enraf-Nonius con una frecuencia de 80 Hz, una 
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duración de fase de ≤150µs y amplitud ajustada. A todos los pacientes de ambos 
grupos se les enseñaron ejercicios isométricos y de movilización, así como cuidados 
posturales a realizar en su domicilio.  
 
Las variables sociodemográficas, del estado de salud de los pacientes, y de las 
características del episodio actual de cervicalgia se recogieron en la valoración basal, 
mientras que las variables del estado funcional del paciente (discapacidad, movilidad 
activa y fuerza funcional cervicales) fueron recogidas también después de la 
intervención y a los seis meses de finalizada la misma.  Para la valoración de la 
discapacidad se utilizó el Neck Disability Index, para la movilidad activa cervical se 
empleó el inclinómetro CROM Basic (Cervical Range of Motion Instrument, producto de 
Performance Attainment Associates), y para la fuerza funcional cervical se usó el Test 
de Fuerza Funcional del raquis cervical de Palmer y Epler. 
 
El análisis de los datos se realizó para la descripción y comparación de las variables 
sociodemográficas, del estado de salud de los pacientes, de las características del 
episodio actual de cervicalgia y de las variables respuesta, entre los grupos de 
intervención al inicio del estudio. Además se realizó un análisis por protocolo de la 
efectividad de las técnicas de estudio, así como del porcentaje de éxito, de la 
satisfacción de los pacientes y de los efectos adversos, en cada grupo y entre los 




Un total de 90 pacientes fueron incluidos en el estudio, 47 en el grupo Terapia Manual y 
43 en el grupo TENS.  De los 47 pacientes incluidos en el grupo de Terapia Manual el 
95,7% (45 pacientes) completó el tratamiento y se les realizó la valoración después del 
mismo y el 78,7% (37 pacientes) fue valorado a los seis meses de finalizada la 
intervención. En el grupo TENS, de los 43 pacientes que comenzaron el estudio, el 
97,7% (42 pacientes) finalizó el tratamiento y se les pudo realizar la valoración a corto 
plazo y el 81,4% (35 pacientes) pudo ser valorado también a medio plazo.   
 
En la descripción basal de la muestra no se encontraron diferencias significativas entre 
los grupos de intervención en las variables sociodemográficas, de estado de salud, de 
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descripción del episodio actual de cervicalgia y del estado funcional de los pacientes, 
con excepción de los puntos gatillo miofasciales en el trapecio superior izquierdo y la 
fuerza funcional cervical en el plano frontal. 
 
Tanto en el grupo de Terapia Manual como en el grupo TENS se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en la discapacidad cervical de los pacientes 
tras la intervención y a los 6 meses de finalizada la misma.  Solamente en el grupo de 
Terapia Manual se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la fuerza 
funcional después de la intervención (plano sagital: p=0,001; plano frontal: p<0,001; 
plano transversal: p=0,004) y a los 6 meses de la misma (plano sagital: p=0,004; plano 
frontal: p=0,010; plano transversal: p=0,016) y en la movilidad activa cervical a corto 
plazo en los tres planos del espacio (plano sagital: p<0,001; plano frontal: p=0,009; 
plano transversal: p=0,021) y a medio plazo en el plano sagital (p=0,037). 
 
Al comparar los efectos de ambos intervenciones en presencia del resto de variables 
del estudio, la Terapia Manual mejoró en mayor medida que el TENS la movilidad 
cervical activa después de la intervención (β= -6,58, p=0,03) y 6 meses después de la 
misma (β= -10,08, p=0,04), así como la fuerza funcional cervical a corto (β= -0,84, 
p=0,01) y a medio plazo (β= -0,56, p<0,001). 
 
Tanto la Terapia Manual como el TENS consiguieron la mejora clínica del estado 
funcional cervical en aproximadamente la mitad de los pacientes intervenidos, no 
encontrándose diferencias en el porcentaje de éxito entre las mismas. 
 
La satisfacción de los pacientes después de la intervención en el grupo de Terapia 
Manual fue mayor que en el grupo TENS de manera estadísticamente significativa 
(p=0,033), aunque a medio plazo no se encontró esta diferencia entre los grupos de 
intervención. Los efectos adversos encontrados en ambos grupos fueron similares, muy 




La población con cervicalgia subaguda o crónica está compuesta fundamentalmente  
por mujeres de mediana edad con un nivel de salud mental y física por debajo de los 




Los pacientes de ambos grupos de intervención mejoraron significativamente la 
discapacidad cervical. 
 
La Terapia Manual resultó más efectiva que el TENS en la mejora de la movilidad 
activa y fuerza funcional cervical a corto plazo y a medio plazo, así cómo en la 







The neck pain is a common health problem associated with lifestyle that accompanies 
modern times now days. In adult population prevalence of neck pain along life ranges 
between 50% and 70%, and from 50% and 85% of those who experiences neck pain 
will suffer a new episode in the next five years. If pain relief is the only objetive in 
treatment of cervical pain, functional alterations may persist as precursors of future 
biomechanical deficiencies, and therefore of recurrence and chronicity. It appears that 
interventions that focus on functional recovery are relatively more effective than those 
without this approach. 
 
The purpose of this Doctoral Thesis is to increase knowledge about the effectiveness of 
Manual therapy and TENS in the functional status of patients with subacute and chronic 
mechanical cervical pain without neurological signs, in order to base the clinical 




Randomized clinical trial with blind evaluation of the response variable developed in 
mechanical neck pain patients diagnosed with subacute or chronic without neurological 
signs in the Physiotherapy Units which were 1, 3, 7 and 9 Health Areas of the 
Community of Madrid. 
 
The intervention consisted of 10 sessions from 30 to 60 minutes on alternate days and 
a total duration of approximately one month. In the Manual therapy group were applied 
neuromuscular technique, stretching postisometric, spray and stretching and technique 
of Jones. In the TENS group was used TENSMED911 ® Portable Digital Enraf-Nonius 
with a frequency of 80 Hz, a duration phase of ≤ 150µs and adjusted amplitude. All 
patients in both groups were taught isometric exercises and mobilization and postural 





Sociodemographic variables, health status of patients, and characteristics of the current 
episode of neck pain were collected at base line, while the variables of patient's 
functional status (disability, active mobility and functional cervical strength) were 
collected also after intervention and six months after the same one. The Neck Disability 
Index was used for the assessment of cervical disability, the CROM Basic inclinometer 
(Cervical Range of Motion Instrument, Performance Attainment Associates product) 
was used to asses active cervical mobility, and the Functional strength of cervical spine 
test of Palmer and Epler was used to assess cervical functional strength of patients. 
 
The data analysis was performed for the description and comparison of 
sociodemographic, health status of patients, characteristics of the current episode of 
neck pain and response variables between the intervention groups at baseline. Besides 
a protocol analysis of the effectiveness of the interventions of the study was performed, 
as well as the success rate, patients satisfaction and adverse effects, in each group and 




A total of 90 patients were included in the study, 47 in the Manual therapy group and 43 
in the TENS group. Of the 47 patients included in the Manual therapy group, 95,7% (45 
patients) completed the treatment and evaluation was performed after the intervention, 
and 78,7% (37 patients) was assessed at six months after the end of the intervention. In 
the TENS group, of the 43 patients who began the study, 97,7% (42 patients) 
completed treatment and perform  the short-term assessment and 81.4% (35 patients) 
could also be assessed the medium term. 
 
In the description of the sample at baseline were not significant differences between 
intervention groups on sociodemographic variables, health status, description of the 
current episode of neck pain and functional status of patients, with the exception of 
myofascial trigger points in left upper trapezius and cervical functional strength in frontal 
plane. 
 
Both Manual therapy group as TENS group statistically significant differences were 
found in cervical disability of patients after intervention and at 6 months after the same 
one. Only in the Manual therapy group were statistically significant differences in 
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functional strength after intervention (sagittal plane: p=0.001; frontal plane: p<0.001; 
transverse plane: p=0.004) and 6 months after the same (sagittal plane: p=0.004; frontal 
plane: p=0.010; transverse plane: p=0.016) and in active cervical mobility in the short 
term in all three spatial planes (sagittal plane: p<0.001; frontal plane: p=0.009; 
transverse plane: p=0.021) and medium term in the sagittal plane (p=0.037). 
 
By comparing the effects of both interventions in presence of other variables in the 
study, Manual Therapy improved more than TENS the active cervical mobility after the 
intervention (β= -6,58, p=0,03) and 6 months after the same (β= -10,08, p=0,04), as well 
as the cervical functional strength in the short term (β= -0,84, p=0,01) and medium term 
(β=  -0,56, p<0,001). 
 
Both Manual therapy as TENS achieved a clinical improvement in cervical functional 
status in approximately half of patients, but no differences in success rates between 
them were found. 
 
The satisfaction of patients after intervention in Manual therapy group was higher than 
in TENS group significantly (p=0.033), although in the medium term this difference was 
not found between intervention groups. The adverse effects found in both groups were 




Population with subacute or chronic neck pain is mainly composed of middle-aged 
women with a level of mental and physical health below the population reference levels. 
 
Patients in both intervention groups improved cervical disability significantly. 
 
Manual therapy was more effective than TENS improving active mobility and functional 
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1.1. LAS CERVICALGIAS 
 
 






La cervicalgia o síndrome doloroso cervical supone una compleja experiencia sensorial 
y emocional desagradable asociada a una afectación tisular importante (Meseguer et 
al., 2000).   Si bien no existe una definición exacta y precisa de la cervicalgia, la 
mayoría de los autores la definen como dolor en la región cervical (Travernier et al., 
1996), aunque en otras ocasiones se define como dolor localizado entre el occipucio y 
la tercera vértebra dorsal (Côté et al., 1998). 
 
Este dolor puede manifestarse aislado en la zona del raquis o puede acompañarse de 
dolor irradiado o referido a otras zonas próximas como la cabeza y el miembro superior.  
Existe una consistente evidencia sobre la coexistencia de la cervicalgia con otros 
problemas de salud como otras afectaciones músculo-esqueléticas,  dolores de 
cabeza, una peor autopercepción de salud (Hogg-Johnson et al., 2008), y el vértigo 





Se han propuesto diferentes sistemas de clasificación para los pacientes con 
cervicalgia (Meseguer et al., 2000), basadas en las características anatomopatológicas, 
en la combinación de sintomatología y patología, en la “Clasificación Internacional del 
Funcionamiento, de la Discapacidad y de la Salud” (CIF), así como la clasificación 






• Clasificación según las características anatomopatológicas subyacentes 
en la cervicalgia 
 
Una de las clasificaciones de las cervicalgias se basa en las características 
anatomopatológicas subyacentes a la misma, considerándose que éstas pueden ser 
consecutivas a una patología, a trastornos estáticos o funcionales, o bien a  
desórdenes psicosomáticos (Travernier et al., 1996; Engstrom & Bradford, 1998).  De 








2. Desórdenes mecánicos (cervicoartrosis, alteraciones discales…) 
3. Problemas psicosomáticos (verdadera ansiedad, traumatismo emocional, 
depresión…) 
 
Los sistemas de clasificación de la cervicalgia basados exclusivamente en las 
características anatomopatológicas que se utilizaron en un momento han sido 
descalificadas por falta de comprobación de alguna de las categorías, y porque en la 
mayoría de los pacientes con dolor cervical no se pudo determinar ninguna condición 
patológica estructural que explicara los síntomas del paciente (Spitzer et al., 1987; 
Meseguer et al., 2000;  Valera et al., 2001).   
 
 
• Clasificación según la combinación de sintomatología y patología 
 
El grupo de trabajo “Québec Task Force on Spinal Disorders” (Spitzer et al., 1987), 
propuso entre otros, una clasificación de los trastornos vertebrales en 11 categorías, 
basada en la historia del paciente, las exploraciones clínicas y la respuesta al 




Tabla 1.  Clasificación de los trastornos vertebrales relacionados con la 





Duración de los 
síntomas desde el 
inicio 
1 Dolor sin irradiación 
2 Dolor con irradiación en la extremidad, proximalmente 
3 Dolor con irradiación en la extremidad, distalmente* 






5 Posible compresión en la raíz vertebral del nervio en una simple radiografía 
(p.e. fractura o inestabilidad vertebral) 
6 Compresión de la raíz nerviosa vertebral confirmado mediante 
     Técnicas específicas por imagen (p.e. tomografía axial computerizada,     
     mielografía o resonancia magnética). 
     Otras técnicas diagnósticas (p.e. electromiografía,venografía) 
7 Estenosis vertebral 
8 Estado postquirúrgico, 1-6 meses después de la intervención 
9 Estado postquirúrgico, >6 meses después de la intervención. 
     9.1. Asintomático 
     9.2. Sintomático 
10 Síndrome de dolor crónico  
11 Otros diagnósticos  
*No aplicable a la región torácica 
Fuente:  SPITZER, W.O.; LEBLANC, F.E.; DUPUIS, M. Scientific approach to the assessment and management of 
activity related spinal disorders. A monograph for clinicians. Report of the Quebec Task Force on Spinal Disorders. 
Spine 1987; 7 (1S): 1-59. 
 
 
Según Meseguer et al. (2000), esta clasificación ha sido simplificada por diversas 
entidades con el fin de facilitar su uso en: 
 
- Dolor inespecífico de cuello 
- Radiculopatía cervical  
- Patología vertebral grave 
 
Las cervicalgias mecánicas o trastornos cervicales mecánicos corresponden a las 
categorías diagnósticas 1 y 2 (dolor de cuello con o sin irradiación a la extremidad 
proximalmente) de la clasificación propuesta por el Québec Task Force on Spinal 
Disorders.  Estos trastornos incluyen la afectación de una o varias estructuras en el 
cuello, como son las articulaciones uncovertebrales e interarticulares, los discos, los 
huesos, el periostio, los músculos y ligamentos (Gross et al., 2001).  Según Bronfort et 
al. (2010), la cervicalgia mecánica se define como el dolor en la región anatómica del 





• Clasificación según la duración de los síntomas 
 
El dolor cervical se ha clasificado también en función de las fases de la curación del 
tejido blando lesionado: inflamación, reparación y remodelación (Meseguer et al., 
2000).  De acuerdo con ello, tradicionalmente se ha clasificado el dolor cervical en: 
 
- Dolor cervical agudo: cuando la limitación de la actividad debida a síntomas 
cervicales o cervicobraquiales se presenta menos de 7 días. 
- Dolor cervical subagudo: desde 7 días hasta 3 meses. 
- Dolor cervical crónico: dolor que persiste más de 3 meses. 
 
Según la Québec Task Force (Spitzer et al., 1987), esta clasificación basada en las 
fases de curación del tejido blando tiene sentido para lesiones traumáticas, pero no 
para los pacientes que sufren dolor inespecífico asociado a sobrecargas mecánicas 
repetitivas.  En estos casos la fase crónica comienza en fases más tempranas porque 
no es esperable que después de las 7 semanas el tejido blando pueda recuperarse por 
sí sólo.  De esta manera, la  Québec Task Force propone la siguiente clasificación de 
los pacientes con cervicalgias mecánicas en función de la duración de los síntomas: 
 
- Agudos: menos de 7 días 
- Subagudos: entre 7 días y 7 semanas (49 días). 
- Crónicos: por encima de 7 semanas (más de 49 días) 
 
 
• Clasificación basada en la Clasificación Internacional del Funcionamiento, 
de la Discapacidad y de la Salud (CIF). 
 
La Guía de práctica clínica (GPC) de la Asociación Americana de Fisioterapia (Childs  
et al., 2008) propone la clasificación de las cervicalgias en las siguientes categorías 
según las manifestaciones encontradas en la exploración clínica, basándose en la 
clasificación propuesta en la CIF (Organización Mundial de la Salud, 2001): 
 
- Cervicalgia con déficit de movilidad (b7101 Movilidad de varias articulaciones) 
- Cervicalgia con dolor de cabeza (28010 Dolor en cabeza y cuello) 
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- Cervicalgia con limitación en la coordinación del movimiento (b7601 Control de 
los movimientos voluntarios complejos) 
- Cervicalgia con dolor irradiado (b2804 Dolor irradiado en un segmento o región) 
 
 
• Nuevo modelo conceptual y de clasificación según el Neck Pain Task Force 
 
El “Bone and Joint Decade 2000-2010 Neck Pain Task Force and Its Asociated 
Disorders” (NPTF) establecido en el año 2000 con el objeto de informar y capacitar 
sobre el manejo y abordaje de la cervicalgia, propone un nuevo modelo conceptual de 
las cervicalgias centrado en las personas con dolor de cuello o que tienen riesgo de 
padecerlo.  El modelo describe la cervicalgia como una aparición episódica de dolor de 
cuello durante toda la vida, con una recuperación variable entre los episodios; describe 
además las opciones terapéuticas disponibles para hacer frente a la cervicalgia, los 
factores que determinan estas opciones, y sus consecuencias, así como los impactos a 
corto y largo plazo de la afectación (Haldeman et al., 2008). 
 
Este grupo de trabajo recomienda el siguiente sistema de clasificación de 4 grados 
basado en la severidad de la cervicalgia y sus trastornos asociados, que intenta ayudar 
en la interpretación de la evidencia científica, y en consecuencia a los pacientes con 
cervicalgia, a los investigadores, a los clínicos y a los políticos en sus tomas de 
decisiones (Haldeman et al., 2008): 
 
- Cervicalgia Grado I: Sin signos o síntomas que sugieran una patología 
estructural mayor y, sin o con menor interferencia en las actividades de la vida 
diaria; debe responder ante una mínima intervención con control del dolor y 
tranquilidad. No requiere intensos tratamientos.  Es el caso más frecuente de las 
cervicalgias. 
 
- Cervicalgia Grado II: Sin signos o síntomas de una patología estructural mayor, 
pero con mayores interferencias en las actividades de la vida diaria, requiere del 
alivio del dolor, y de la intervención/activación temprana destinada a la 
prevención de la discapacidad a largo plazo. Menos del 10% de la población 





- Cervicalgia Grado III: Sin signos o síntomas de una patología estructural mayor, 
pero con presencia de signos neurológicos como disminución de los reflejos 
tendinosos profundos, debilidad y/o déficit sensorial; puede requerir 
investigación, y ocasionalmente tratamientos más invasivos.  Es muy poco 
frecuente. 
 
- Cervicalgia Grado IV: Con signos y síntomas de patología estructural mayor, 
como fracturas, mielopatía, neoplasias o enfermedades sistémicas; requiere 
investigaciones y tratamientos inmediatos. Ocurre en muy raras ocasiones. 
 
Puede observarse que las categorías I y II de la clasificación según el “Québec Task 
Force on Spinal Disorders”, objeto de estudio de la presente Tesis, coinciden con las 
categorías I y II de la actual clasificación propuesta por el NPTF. 
 
Los modelos biopsicosociales de la cervicalgia suponen un avance en relación a los 
modelos tradicionales, admitiendo que no todo es reducible a la patología orgánica, si 
no que es fundamental conocer las repercusiones de un problema en términos de 
“función” (pérdidas de movilidad, de fuerza, etc…).  Estos modelos, al considerar a las 
personas como un sistema de unidades jerarquizadas e interrelacionadas, asumen que 
el comienzo y/o el sostenimiento de muchos problemas de salud dependen de la 
interacción de variables no sólo biológicas, sino también funcionales, psicológicas y 












La cervicalgia constituye hoy día un problema de salud bastante frecuente asociado a 
los hábitos de vida que acompañan a los tiempos modernos (Aker et al., 1996).  La 
mayoría de las personas pueden esperar tener algún episodio de cervicalgia en sus 
vidas que provoquen diferente grado de discapacidad.  Entre un 30% y un 50% de la 
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población adulta refiere haber padecido algún tipo de cervicalgia en el año anterior, así 
como un 20% al 40% de la población general refiere haber tenido alguna cervicalgia en 
el mes anterior, y entre el 8% y el 15% refiere dolor en el mes anterior que interfirió en 
sus actividades.  Entre un 15% y un 20% de las personas sin cervicalgia previa referirá 
un nuevo episodio en el año siguiente.  Estos datos son más elevados en la población 
trabajadora y en algunos tipos de empleos (trabajo con ordenadores y personal 
sanitario) (Guzman et al., 2008).  
 
La prevalencia puntual de la cervicalgia en la población general oscila entre un 10% a 
un 15%, y su prevalencia a lo largo de la vida oscila entre el 50% y el 70% (Aker et al. 
1996; Meseguer et al., 2000), si bien esta varía de unos países a otros (Vernon, 
2007a).   La prevalencia anual de cervicalgia oscila entre un 12,1% y un 71,5% en la 
población general, y entre un 27,1% y un 47,8% en los trabajadores. Por otro lado, las 
cervicalgias asociadas a discapacidad suponen una prevalencia anual entre un 1,7% y 
un 11,5% de la población general. (Haldeman et al., 2008). 
 
Cada año entre un 11% y un 14,1% de los trabajadores aqueja estar limitado en sus 
actividades debido a una cervicalgia.  Esta afectación es frecuente en todas las 
categorías ocupacionales, y parece ser que las remuneraciones establecidas 
subestiman significativamente los costes que supone el dolor de cuello en los 
trabajadores (Haldeman et al., 2008). 
 
En el informe actualizado sobre la prevalencia de cervicalgias en España publicado por 
la Sociedad Española de Reumatología (2011) pueden encontrarse los siguientes datos 









Afectados (%) Mínimo (%) Máximo (%) 
Andalucía 1.178.825 (2.86) 1.065.333 (2.59) 1.292.317 (3.14) 
Aragón 191.019 (0.46) 172.629 (0.42) 209.410 (0.51) 
C. Foral de Navarra 88.566 (0.22) 80.039 (0.19) 97.092 (0.24) 
Canarias 283.621 (0.69) 256.315 (0.62) 310.927 (0.76) 
Cantabria 85.595 (0.21) 77.354 (0.19) 93.836 (0.23) 
Castilla - La Mancha 279.431 (0.68) 252.529 (0.61) 306.334 (0.74) 
Castilla y León 394.762 (0.96) 365.757 (0.89) 432.769 (1.05) 
Cataluña 1.012.827 (2.46) 915.316 (2.22) 1.110.337 (2.7) 
Ceuta 12.052 (0.03) 10.891 (0.03) 13.212 (0.03) 
Comunidad de Madrid 855.374 (2.08) 773.022 (1.88) 937.725 (2.28) 
Comunidad Valenciana 669.119 (1.63) 604.700 (1.47) 733.540 (1.78) 
Extremadura 170.899 (0.42) 154.445 (0.38) 187.352 (0.46) 
Galicia 435.124 (1.06) 393.232 (0.96) 477.016 (1.16) 
Islas Baleares 139.891 (0.34) 126.423 (0.31) 153.359 (0.37) 
La Rioja 43.052 (0.1) 38.907 (0.09) 47.197 (0.11) 
Melilla 10.952 (0.03) 9.898 (0.02) 12.007 (0.03) 
País Vasco 334.587 (0.81) 302.375 (0.73) 366.800 (0.89) 
Ppdo. de Asturias 171.209 (0.42) 154.726 (0.38) 187.692 (0.46) 
Fuente: SOCIEDAD ESPAÑOLA DE REUMATOLOGÍA. Informe de prevalencia de enfermedades reumáticas.  Consultado el 
7 de julio de 2011, de  
http://www.ser.es/investigacion/Informes_Estadisticos.php?lugar=&enfermedad=3&buscar=Ver+informe 
 
De esta manera la prevalencia total de las cervicalgias en la población española mayor 
de 20 años (41.152.842 personas) es de un 15,92%. 
 
La incidencia anual de cervicalgia por cada 1000 personas varía según la severidad o 
tipo de cervicalgia (Guzman et al., 2008): 
 
• Cervicalgias de menos de un día de duración durante el año: 179 por 1000.   
• Cervicalgias atendidas en servicios ambularios: 15-80 por 1000. 
• Cervicalgias en servicios de urgencia:  0,3-3 por 1000. 
• Cervicalgias con protusión discal y signos radiculares:  0,055 por 1000. 
 
Si bien la mayoría de los pacientes con cervicalgia se recuperan antes de las 6 
semanas (Meseguer et al., 2000), la elevada prevalencia de esta afectación puede ser 
debida, entre otras, al elevado índice de recaídas que se producen en el dolor cervical. 
Algunos autores afirman que entre un 10 y un 15% llegan a ser crónicos (Meseguer et 
al., 2000), otros sitúan las recaídas en alrededor del 25% de los casos (Medina et al., 
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1995), y otros informan que el 50-80% de los casos cursa de manera persistente o 
recurrente (con remisiones y exacerbaciones) a lo largo de meses y años (Guzman et 
al., 2008). 
 
Hay que tener en cuenta que en bastantes casos de personas que padecen cervicalgia, 
lo consideran como algo “normal”, y no como una enfermedad o lesión que requiera 
diagnóstico y tratamiento por lo que no se contabilizarían los casos no informados en 
los estudios de prevalencia (Guzman et al., 2008). 
 
Es fundamental tener en cuenta que los trastornos musculoesqueléticos, entre los que 
se encuentra la cervicalgia crónica, producen problemas crecientes en los pacientes y 
en la economía del país  (Bourghouts et al., 1999; Gross et al., 2002a;  Viljanen et al., 
2003; Gross et al., 2003;  Gross et al., 2004;  Ezzo et al., 2007;  Zaproudina et al., 
2007; Guzman et al., 2008; Hogg-Johnson et al., 2008; Vernon, 2008a). En algunos 
países industrializados los trastornos cervicales suponen similares días de absentismo 
que las lumbalgias (Aker et al., 1996, Meseguer et al., 2000). 
 
Las cervicalgias crónicas producen un alto nivel de morbilidad que afecta a las 
actividades laborales y de ocio de la vida diaria, así como a la calidad de vida de las 
personas (Vernon et al., 2007a; Humphreys et al., 2007). Las manifestaciones de la 
cervicalgia y discapacidad asociada pueden ocasionar un consumo sustancial de 
medicamentos y absentismo laboral, provocando unos costes directos e indirectos 
sustanciales (Borghouts et al., 1999; Gross et al., 2002; Haldeman et al., 2008).    
 
Como costes directos ocasionados por el sistema sanitario para atender la cervicalgia 
se vincula tanto a los médicos (visitas, especialistas, farmacia) como a los 
fisioterapeutas. En España se ha estimado que el dolor cervical supone el 2% de las 
consultas realizadas a los médicos de Atención Primaria (AP) (Suñol et al., 1999), y el 
10% del total de las derivaciones a Fisioterapia (Meseguer et al., 2000). En Gran 
Bretaña cerca del 15% de las consultas realizadas a los fisioterapeutas son debidas a 
cervicalgias (Hacket et al., 1987).   
 
Los costes indirectos ocasionados por el absentismo y la discapacidad que ocasiona la 
cervicalgia, fundamentalmente de tipo crónico, son mayores que los costes directos 
sobre el sistema sanitario.  De esta manera, si bien el coste total del abordaje de las 
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cervicalgias en Holanda en 1996  fue de 686 millones de dólares (487 millones de 
euros), el 77% de estos fueron ocasionados por costes indirectos (Borghouts J, 1999). 
 
 
Etiología de la cervicalgia 
 
Las cervicalgias y las discapacidades asociadas son multifactoriales, y rara vez están 
ocasionadas por un único factor o evento.   Solamente en el 20% de los casos se 
deben a enfermedades de carácter inflamatorio, infeccioso, tumoral y/o traumático.  En 
la mayoría de los casos las cervicalgias tienen su origen en factores mecánicos.  El 
hecho de que la mayoría de las cervicalgias mecánicas no presenten una causa 
estructural evidente, ha planteado con elevada frecuencia la posibilidad de que el dolor 
cervical tenga un origen psicogénico  (Spitzer et al., 1987; Meseguer et al., 2000). La 
existencia de sintomatología de origen psicológico (estrés mental, ansiedad, o 
depresión) puede contribuir al comienzo o sostenimiento del dolor cervical; pero no 
porque exista sintomatología de tipo psicológica y ningún trastorno estructural, deba 
concluirse que el origen de la cervicalgia sea psicógeno (Dworkin, 1992). 
 
La GPC de la Asociación Americana de Fisioterapia (Childs et al., 2008), basándose en 
una evidencia moderada, recomienda que los clínicos deben tener en cuenta como 
factores de riesgo predisponentes para el desarrollo de una cervicalgia crónica el tener 
una edad mayor de 40 años, la coexistencia de lumbalgia, un largo historial de 
cervicalgia, montar en bici como actividad regular, la pérdida de fuerza en las manos, la 
actitud inquietante, y la poca vitalidad. 
 
Los factores de riesgo no modificables de la cervicalgia incluyen la edad y el sexo. El 
dolor cervical es más frecuente en mujeres que en hombres (Vernon et al. 2007a; 
Humphreys et al. 2007; Kjellman et al., 1999) fundamentalmente cuando la duración del 
dolor supera un mes (Meseguer et al., 2000). La mayoría de los estudios muestran una 
mayor prevalencia según avanza la edad, encontrando un pico de afectación en la 
edad media (45-64 años) y un descenso en edades posteriores.  No existe evidencia de 
que los cambios degenerativos comunes de la columna cervical sea un factor de riesgo 




Los factores de riesgo modificables (o marcadores de riesgo) de la cervicalgia incluyen 
fumar, la exposición al tabaco en el medio ambiente, el estado de salud psicológica y la 
participación en actividades físicas.  En el ámbito laboral, la ejecución de un trabajo 
monótono o la falta de expectativas profesionales, la insatisfacción (Tola et al., 1988), 
los puestos de elevada exigencia y carga de trabajo, el bajo apoyo de los compañeros, 
las posiciones sedentarias, los trabajos repetitivos y los de mayor precisión suponen 
también un aumento del riesgo de padecer este síndrome (Haldemann et al., 2008; 
Medina i Mirapeix et al., 2000a).  Por otro lado, hace falta evidencia científica que 
contraste si la intervención en los puestos de trabajo resulta efectiva en la reducción de 
la incidencia de cervicalgia en los trabajadores (Haldeman et al., 2008; Hogg-Jonson et 
al., 2008), si bien parece que la reubicación del trabajador que realiza trabajos 
monótonos y repetitivos en patrones más variados es un fuerte predictor de mejora en 
los desórdenes cervicales (Jonsson et al., 1988). 
 
Como factores de riesgo mecánicos se han encontrado asociaciones entre la 
cervicalgia y los movimientos repetitivos, ausencias de pausas en el trabajo, cargas 
estáticas y posturas mantenidas con la cabeza y los brazos (Hagberg & Webman, 
1987; Liebenson, 1999; Meseguer et al., 2000;  Medina i Mirapeix et al., 2000a).  La 
postura más determinante de la aparición de cervicalgias es la flexión mantenida de 
cuello (Kilborn et al., 1986), según algunos autores con flexiones mayores de 15º 
(Ohlsson et al., 1995), frecuentes en secretarias, dentistas y en las actividades de ocio 
como leer o tejer (Apsit et al., 1989).  Los dos movimientos más analizados en relación 
con la aparición de desórdenes cervicales son la flexión intermitente del cuello con 
brazos en flexión e intermitentemente abducidos, y la flexión aislada de cuello.  Con 
relación a esta última parece que esta asociación es más fuerte cuando la exposición 
es más prolongada (Ekberg et al., 1994) y cuando las frecuencias de flexión se realizan 
1 entre cada 5 y 18 segundos (Ohlsson et al., 1989).  Otros autores señalan que la 
mayoría de aparición de dolor ocurre en frecuencias mayores de 1 flexión cada 18 
segundos (Ohlsson et al., 1995, Medina i Mirapeix et al., 2000a). 
 
Algunos autores han sugerido que estos factores de riesgo pueden incrementarse 
cuando las capacidades funcionales del individuo (tales como la fuerza, la movilidad, la 
propioceptividad, etc) están disminuidas; si bien resulta difícil determinar si tales déficits 
son la causa o la consecuencia de la cervicalgia (Meseguer et al., 2000).  Otros 
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factores funcionales asociados a la cervicalgia parecen ser la obesidad y las 
disfunciones en la región lumbar y en la articulación glenohumeral (Makela et al., 1991). 
 
El mecanismo patogénico mediante el cual los factores mecánicos afectan a las 
estructuras cervicales generadoras de dolor (articulaciones, músculos, raíces o nervios) 
es todavía incierto.  En relación al músculo, la teoría más conocida que trata de explicar 
esta afectación es el modelo de la “gamma motoneurona”; este describe que las 
tensiones musculares pueden generar isquemia o daño tisular, lo cual conlleva a una 
mayor producción de metabolitos y con ello a una mayor estimulación de las aferencias 
musculares, ocasionando un círculo vicioso que genera dolor.   En cuanto a las 
articulaciones se ha evidenciado que las facetas articulares constituyen un generador 
primario de dolor.  Aunque actualmente se reconoce que, a pesar de que en el dolor 
cervical crónico la espondilosis es evidente, resulta difícil definirla como factor causal 
por la difusa frontera entre el normal envejecimiento y ésta.  Además se ha encontrado 
poca correlación entre los signos radiológicos de la espondilosis en la columna y las 
manifestaciones clínicas (Haldeman et al., 2008).  Los nervios raquídeos y periféricos 
son otro de los generadores primarios de dolor cervical, cefálico o braquial (Meseguer 
et al., 2000), si bien estos no son objeto de estudio de la presente Tesis Doctoral.  
 
 
Evaluación de las cervicalgias 
 
Existe poca evidencia de la validez y utilidad de las pruebas diagnósticas de las 
cervicalgias sin trauma severo y sin manifestaciones radiculares.  El examen físico 
clínico es más predictivo en la exclusión de lesión estructural o de compromiso 
neurológico que en el diagnóstico de cualquier etiología específica en los pacientes con 
cervicalgias.  El resto de pruebas, parecen tener una limitada validación y utilidad.  Los 
cuestionarios auto-administrados válidos y fiables parecen aportar una información útil 
para el tratamiento y pronóstico de este tipo de pacientes, mientras que los cambios 
degenerativos encontrados en las pruebas por imagen no han mostrado estar 
asociados con las cervicalgias (Haldeman et al., 2008).  Por otro lado la variabilidad 
observada en los protocolos clínicos para la valoración de pacientes con cervicalgias, 
cuestiona la fiabilidad, y consecuentemente, la validez de estos protocolos, por lo que 
estos deberían ser revisados y rediseñados con mayor rigor científico (Medina i 




Parece que realizar una evaluación sintomática es suficiente para el tratamiento de la 
mayoría de las cervicalgias, en lugar de buscar un tejido patológico específico, lo cual 
podría ser contraproducente (Guzman et al., 2008).  El diagnóstico de cervicalgia 
mecánica se deriva de la historia del paciente, mientras que las pruebas por imagen 
están solamente indicadas en pacientes con signos positivos en las pruebas 
neurológicas (Bronfort et al., 2010). 
 
En esta línea y en base a la evidencia existente, el grupo NPTF recomienda que los 
pacientes que demandan atención ambulatoria con un nuevo episodio o exacerbación 
de cervicalgia, sean clasificados en uno de los 4 grados de afectación propuestos por el 
grupo, en base a la historia clínica del paciente, así como a una entrevista mediante 
cuestionarios autoadministrados para evaluar la percepción del dolor, la función, la 
discapacidad y la situación psicosocial, además de una exploración física; de esta 
manera podrá plantearse las opciones de tratamiento de demostrada eficacia en cada 
caso (Guzman et al., 2008; Nordin et al., 2008). Del mismo modo, la Asociación 
Americana de Fisioterapia, basándose en una sólida evidencia, recomienda utilizar 
cuestionarios autoadministrados validados como el Neck Disability Index (NDI) o el 
Patient-Specific Functional Scale para pacientes con cervicalgia, ya que estas 
herramientas son útiles para identificar la situación basal de los pacientes relativa al 
dolor, función y discapacidad, así como monitorizar los cambios conseguidos por el 
tratamiento (Childs et al., 2008).   
 
En la GPC de la Asociación Francesa para la investigación y evaluación en Fisioterapia 
(Martinez et al., 2003) se sugiere que para la valoración de los pacientes con 
cervicalgia se deberían evaluar las siguientes áreas y utilizar en lo posible las 
herramientas validadas correspondientes: el dolor (mediante la Escala Analógica Visual 
(EVA), la postura de la cabeza (mediante una plomada, o radiografía), la palpación de 
las distintas estructuras, la movilidad articular (mediante inclinómetro), la actividad 
muscular (mediante pruebas de resistencia), la propiocepción (mediante un puntero de 
luz) y la funcionalidad (mediante escalas del tipo Neck Pain and Disability Scale). 
 
En cualquier caso, es necesario realizar una evaluación exhaustiva y aplicar el 
razonamiento clínico en la valoración del síndrome de cervicalgia, así como en 
cualquier otro trastorno de la columna cervical, para asegurarse que se toman las 
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decisiones clínicas correctas que maximizan los resultados y minimizan los riesgos. 
(Torres, 2008).  
 
Curso y pronóstico de las cervicalgias 
 
La mayoría de los dolores cervicales inespecíficos se resuelven antes de las 6 
semanas (Spitzer et al., 1987), si bien no experimentan una resolución completa de los 
síntomas.  Entre un 50% y un 85% de aquellas personas que experimentan cervicalgia, 
padecerán de nuevo un episodio entre 1 y 5 años más tarde (Kjellman et al., 1999);  
este número parece ser similar en la población general, en los trabajadores y en 
aquellos que han sufrido un accidente de coche (Haldeman et al., 2008)  El porcentaje 
de pacientes que llegan a tener cervicalgia crónica se sitúa alrededor del 10-15% 
(similar a la lumbalgia) (Makela et al., 1991). 
 
El pronóstico de las cervicalgias también parece ser multifactorial.  Las personas de 
edades más jóvenes, con mayor optimismo, mayor seguridad en si mismos y menores 
necesidades de socialización, se asocian a un mejor pronóstico.  Mientras que un peor 
estado de salud general y/o psicológico, padecer otras enfermedades o dolores 
musculoesqueléticos,  los episodios previos, las preocupaciones, así como las 
estrategias inadecuadas para hacer frente al dolor (enfado, frustración, magnificación 
de los síntomas, ansiedad o depresión), se asocian a un peor pronóstico (Feurstein & 
Thebarge, 1991; Flor et al., 1993; Haldeman et al., 2008) 
 
Los puestos específicos de trabajo o las demandas físicas en el mismo no parecen 
relacionados con la recuperación de las cervicalgias.  Los trabajadores que realizan 
ejercicio general o actividades deportivas parecen más propensos a experimentar una 
mejoría en el dolor de cuello (Haldeman et al., 2008).  La insatisfacción en el trabajo y 
bajos niveles de ingresos son dos de los factores psicosociales que se han identificado 
pueden influir en un peor pronóstico (Meseguer et al., 2000).  
 
En las siguientes tablas se sintetizan los factores que disminuyen la posibilidad de 
tener un nuevo episodio de cervicalgia (Tabla 3), así como aquellos factores que 
incrementan las posibilidades de recuperación de un episodio actual de esta afectación 





















No tener antecedentes 
previos de cervicalgia. 
No otros problemas 
musculoesqueléticos. 
Buena salud psicológica 
 
Edad más joven. 
Sexo masculino. 
No fumar. 
Obesidad Peso de las bolsas 
escolares. 








Edad más Joven (pico 
de riesgo en la 4ª y 5ª 
decada). 
Sexo masculino. 
No tener antecedentes 
previos de cervicalgia, 
dorsalgias o miembros 
superiores. 
Bajas tensiones 
psicológicas en el 
trabajo. 
Apoyo en los 
compañeros de trabajo. 
Estar activo (no 
sedentario). 
Trabajos poco 
repetitivos o de 
precisión. 
No ser inmigrante de 
una minoría visible. 
Fuerza y resistencia 
elevada en el cuello. 
No trabajar con el 
cuello curvado durante 
periodos largos de 
tiempo. 
No fumar. 
No dolores de cabeza 
previos. 
Buen estado físico. 
No trabajar en 
posiciones torpes. 
Trabajo físico ligero. 
Posiciones adecuadas 

























Satisfacción en el 
trabajo. 
Trabajar con las 
manos por encima 
de los hombros. 
La altura de la 
pantalla del 
ordenador. 
Cambios en los 
discos cervicales. 
Fuente: GUZMAN, J.; HALDEMAN, S.; CARROLL, L.J.; CARRAGEE, E.J.; HURWITZ, E.L.; PELOSO, P.; NORDIN, M.; CASSIDY, 
D.; HOLM, L.W.; CÔTÉ, P.; VAN-DER-VELDE, G.; HOGG-JOHNSON, S. Clinical practice implications of the bone and joint decade 





Tabla 4. Factores que incrementan las posibilidades de recuperación de un 














No episodio previo 
de cervicalgia. 






Estar empleado.  Sexo. 
Ejercicio o fitness 
previo al episodio 
de dolor. 
Cambios en el 
disco cervical. 
En el trabajo Ejercicio y 
deporte. 
No dolor o baja 
por enfermedad. 
previos 









en el trabajo. 
Factores 
psicosociales 
relacionados con el 
trabajo(aunque 








Cambios en el 
disco cervical. 
Fuente: GUZMAN, J.; HALDEMAN, S.; CARROLL, L.J.; CARRAGEE, E.J.; HURWITZ, E.L.; PELOSO, P.; NORDIN, M.; 
CASSIDY, D.; HOLM, L.W.; CÔTÉ, P.; VAN-DER-VELDE, G.; HOGG-JOHNSON, S. Clinical practice implications of the bone 
and joint decade 2000-2010 task force on neck pain and its associated disorders: From concepts and findings to 
recommendations. Spine. 2008;17 (1 Suppl): S199-S213. 
 
Se ha identificado que tanto los factores de carácter biomecánico como psicológico 
influyen en la transición de un síndrome de dolor agudo a uno crónico. En las 
cervicalgias mecánicas, en las que no ha habido un traumatismo, se considera que la 
cronificación es debida a la sobrecarga biomecánica por esfuerzos repetidos o posturas 
mantenidas en algún punto de la cadena cinética.  La sobrecarga depende de las 
demandas externas, pero también de las capacidades intrínsecas de respuesta de los 
tejidos, en la cual influye de forma determinante los trastornos funcionales presentes 
(Valera et al., 2001).   
 
Si los cambios funcionales (pérdida de fuerza muscular, déficit en la movilidad, 
alteración de la postura…) secundarios a la inmovilización o a la adaptación 
neuromuscular protectora ante una inflamación, una lesión o un dolor,  se mantienen 
durante un periodo prolongado de tiempo, pueden quedar almacenados dentro de un 
nuevo programa motor, e incluso persistir a la eliminación de la lesión que los causó en 
primer lugar.  Los movimientos anormales conducen a una mayor sobrecarga de la que 
inicialmente pudo provocar el dolor y ésta a perpetuar la adaptación neuromuscular, 
generando un círculo vicioso. Si el alivio del dolor es el único objetivo en el abordaje de 
las cervicalgias, entonces las alteraciones funcionales pueden persistir como 
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precursoras de futuras insuficiencias biomecánicas (Valera et al., 2001), y por tanto de 
recidivas y cronificación de las cervicalgias. 
 
1.2. ALTERACIONES FUNCIONALES ASOCIADAS A LAS 
CERVICALGIAS  
 
En estudios recientes se informa que la afectación muscular y el dolor, como en el caso 
de las cervicalgias, afecta al control motor, lo que posiblemente conlleva a déficits 
funcionales (Hodges, 2003; Falla et al., 2004; Ylinen et al., 2007).  En las cervicalgias 
crónicas los cambios incluyen alteraciones en el control motor, posiblemente del 
músculo trapecio superior, y una gran activación de la musculatura accesoria del cuello.  
Por otra parte, se ha encontrado un retraso en la activación de la musculatura cervical y 
un déficit en el control automático de la propiocepción de la columna cervical, haciendo 
al cuello vulnerable a los microtraumatismos acumulativos y al dolor (Häkkinen et al., 
2007).     
 
Además de que estas alteraciones funcionales pueden mantenerse en el tiempo como 
posibles precursoras de cervicalgias mecánicas recidivantes por insuficiencias 
mecánicas, las deficiencias y las discapacidades constituyen la mayoría de las veces 
los principales hechos objetivables en las cervicalgias.  Esto implica que su valoración 
resulte imprescindible para conocer el grado de capacidad funcional de partida del 
paciente, ayudando a una mejor orientación del pronóstico y establecer el nivel de 
cambio funcional que proporcionan las distintas intervenciones o protocolos (Medina i 
Mirapeix et al., 2000a).   
 
Cabe señalar que la deficiencia supone una perturbación del funcionamiento del 
cuerpo, mental y psíquico, mientras que la discapacidad comporta la reducción o 
pérdida de la capacidad funcional o de la actividad como consecuencia de un deterioro 
o deficiencia (Gallego, 2007).  El fisioterapeuta, dentro de su ámbito de actuación, debe 
valorar una serie de parámetros en busca de las causas de los problemas funcionales 
en los pacientes con algún tipo de deficiencia o discapacidad.   En este sentido, la 
valoración del deterioro o deficiencia se realiza en el plano físico por la medida de la 
fuerza muscular, la amplitud articular, el equilibrio, la sensibilidad, la vascularización, la 
conducción nerviosa, etc (Villanueva et al., 2005). 
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1.2.1. DISCAPACIDAD CERVICAL EN LAS CERVICALGIAS 
 
La cervicalgia está asociada con frecuencia a una discapacidad o reducción de la 
función (Côté et al., 1998; Borghouts et al., 1999; Hogg-Johnson et al., 2008; D´Sylva  
et al., 2010; Miller et al., 2010;), si bien estas discapacidades en los pacientes con 
cervicalgias pueden aparecer tanto en el domicilio como en el trabajo o actividades 
recreativas de tiempo libre del paciente (Medina i Mirapeix et al., 2000a). 
 
La óptima funcionalidad del cuello depende en gran medida del buen estado de la 
musculatura y de la movilidad del cuello. La musculatura del cuello por un lado tiene 
una función isométrica para contrarrestar la fuerza de la gravedad con el objeto de 
mantener la cabeza y el cuello en una posición vertical.  También estabiliza la cabeza 
durante los movimientos, mientras que las fuerzas de aceleración y desaceleración 
aplicadas sobre la cabeza, a su vez imponen adicional estrés al tejido conectivo del 
cuello.  Los músculos del cuello también tienen una función dinámica en el 
posicionamiento de la columna cervical y la cabeza para un adecuado uso de la vista, 
el oído, el olfato y el gusto.  Mientras movemos el cuerpo, los músculos de la cabeza se 
utilizan para mantener la cabeza en una posición vertical de acuerdo a la información 
recibida por los órganos del equilibrio, los ojos y los propioceptores del sistema 
músculo esquelético. La función de la musculatura del cuello insertada en las costillas, 
la escápula y la clavícula es  levantar y sostener los hombros y ayudar a la inspiración 
profunda mediante el levantamiento de las costillas superiores (Ylinen et al., 2007a). 
 
Para la valoración de las discapacidades relacionadas con afectaciones cervicales, una 




1.2.2. DÉFICIT EN LA MOVILIDAD ACTIVA CERVICAL EN LAS 
CERVICALGIAS 
 
Diversos estudios han encontrado una disminución significativa de los rangos de 
movimientos máximos cervicales en los pacientes con cervicalgias (Chiu & Sing, 2002; 
Vogt et al., 2007; Cagnie et al., 2007). Un ensayo clínico aleatorizado (ECA) de 63 
pacientes con cervicalgias mecánicas desarrollado por Brodin H (1984) encontró que el 
90% de los pacientes tenían reducción de la movilidad cervical. En el estudio realizado 
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por Jordan A et al. (1997) con 119 pacientes con cervicalgia crónica y 80 personas 
sanas, encontró que la movilizad activa cervical se encontraba reducida 
significativamente en las mujeres, pero no en todos los grupos de edad en los hombres. 
 
La estimación visual del movimiento como “normal” o “reducido” ha demostrado tener 
una fiabilidad inaceptable.  El uso de goniómetros e inclinómetros incrementa la 
fiabilidad y validez cuando son utilizados de forma estandarizada.  No existen 
diferencias significativas en la calidad de la medida entre diferentes modelos; 
básicamente la calidad varía en función de la minuciosidad en su aplicación (Gajdosik 
& Bohannon, 1987; Medina i Mirapeix et al., 2000a). 
 
Para identificar que un paciente tiene la movilidad cervical limitada es necesario 
compararla con los valores de normalidad.  Estos valores de normalidad están 
distribuidos en la población de forma diferente en función de la edad y el sexo (Dvorak 
et al. 1992; Ataranta et al., 1994).  Las mujeres poseen mayores valores de rango de 
movimiento activo que los varones de la misma edad, si bien esta diferencia no está 
claramente fundamentada en la literatura científica (Smith et al., 2008).  En relación a la 
edad, cada 10 años en ambos sexos se pierde aproximadamente 5º de extensión y 3º 
en cada una de las otras direcciones (Medina y Mirapeix et al., 2000a; Youdas et al., 
1992).  En la Tabla 5 puede encontrarse una aproximación para la clasificación de la 
movilidad normal cervical desarrollada por Youdas et al. (1992).   
 
 
Tabla 5. Valores de normalidad de movimiento activo en la columna 
cervical. 
 Valores similares 






 Flex Ext Flex.Lat Rot Ext Flex.Lat Rot 
Hasta 30 59 81 44 71 85 46 73 
30-39 47 68 42 66 78 45 69 
40-49 50 63 37 63 78 42 67 
50-59 46 60 35 60 65 36 62 
60-69 41 57 30 55 65 34 62 
>70 39 52 24 47 53 25 52 
Fuente: MEDINA-I-MIRAPEIX, F.; MESEGUER, A.B.; MONTILLA, J. Guía de práctica clínica para el diagnóstico 




En el caso de las afecciones cervicales es necesario, por tanto, tener en cuenta la edad 
y el sexo de los pacientes al comparar los rangos de movilidad cervical con los datos 
de normalidad (Cagnie et al., 2007).  Por otro lado, los factores relacionados con el 
estilo de vida de los pacientes, como la posición al dormir, la extremidad dominante en 
el ejercicio o en el trabajo, o las horas pasadas en posiciones mantenidas como estar 
sentado, parecen tener algún tipo de influencia en los resultados de las valoraciones de 
la movilidad cervical (Smith et al., 2008). 
 
 
1.2.3. DÉFICIT EN LA FUERZA FUNCIONAL EN LAS CERVICALGIAS 
 
Varios estudios han informado de la pérdida de fuerza muscular en pacientes con 
cervicalgia crónica en relación a personas sanas.  Barton et al (1996) encontró un 50% 
de pérdida de fuerza máxima en la musculatura flexora en pacientes en relación a los 
controles sanos.  Jordan et al. (1997) encontraron que la fuerza de flexión y extensión 
era un 50% menor en pacientes con cervicalgias crónicas comparado con los controles 
sanos.  Chiu & Sing (2002) encontraron una fuerza extensora un 28% menor y una 
fuerza flexora un 24% menor en los pacientes en comparación con los controles sanos.  
Ylinen et al. (2004) encontraron una fuerza de flexión y extensión 30% menor, y una 
fuerza de rotación 23 % menor en los pacientes con cervicalgia crónica en relación a 
personas sanas.  Silverman et al. (1991) afirmaron incluso que la cervicalgia se 
mantiene mientras que los flexores son débiles. 
 
Por otro lado Medina i Mirapeix et al. (2000a) indicó que en las cervicalgias parece 
existir una mayor disminución de la fuerza de la musculatura posterior del cuello, así 
como en el estudio de Jordan et al. (1997) también se encontró una diferencia 
estadísticamente significativa en la máxima fuerza isométrica de la musculatura flexora 
y extensora cervical entre los pacientes con cervicalgia crónica y los pacientes sanos, 
siendo la pérdida mayor en el grupo muscular extensor. En este  último estudio también 
se encontró una reducción significativa de la resistencia isométrica en la musculatura 
extensora en la mayoría de los pacientes.  En el estudio de Harris et al. (2005) también 
se encontró que los pacientes con cervicalgia tenían una menor resistencia de la 




Se ha observado una amplia variación en la fuerza de la musculatura cervical entre los 
individuos sanos en diversos estudios (Jordan et al., 1999; Garcés et al., 2002; Salo et 
al., 2006). Sin embargo, el óptimo o incluso el mínimo nivel de fuerza necesaria para 




La fuerza de la musculatura cervical es un parámetro que muestra diferencias en 
función del sexo.  Los varones poseen entre un 20 y un 25% más de fuerza que las 
mujeres, diferencia que se mantiene prácticamente hasta la década de los 60 años 
(Jordan et al., 1999).  
 
Existen distintos instrumentos que miden la fuerza en la región cervical; sin embargo, 
generalmente tienen un coste elevado.  Las pruebas de valoración manual pueden 
utilizarse como alternativa (Kendall & Kendall, 2000; Palmer & Epler, 2002).  Una 
medida complementaria a la escala Kendall es el tiempo que el sujeto es capaz de 
mantener una posición, o la resistencia muscular (Grimmer et al., 1999).   
 
La resistencia muscular consiste en la capacidad de persistencia de la fuerza muscular, 
o dicho de otra manera, la capacidad de los músculos de generar una fuerza 
submáxima durante posturas mantenidas o acciones repetitivas en un periodo de 
tiempo.  Se la define y se la mide como la repetición de contracciones submáximas 
(resistencia dinámica) o como la persistencia de una contracción isométrica submáxima 
(resistencia estática). La resistencia muscular es esencial para desempeñar las 
actividades de la vida cotidiana.  Una vez que se tiene la fuerza para realizar una tarea 
repetitiva, la mejoría adicional en el desempeño de ésta depende de la resistencia 
muscular  (Kottke et al., 2000; Daza Lesmes,  2007).  
 
El test de Fuerza funcional de Palmer y Epler (Magee, 1994) valora la capacidad 
funcional de los distintos grupos musculares cervicales mediante 6 pruebas de 





1.3. TRATAMIENTO NO INVASIVO DE LAS CERVICALGIAS 
MECÁNICAS 
 
Dentro de las estrategias no invasivas en el abordaje de las cervicalgias se encuentran 
el tratamiento mediante medicación, la intervención educativa de los pacientes y el 
tratamiento mediante agentes físicos, entre ellos diferentes técnicas de terapia manual 
(TM) y la estimulación eléctrica transcutánea del nervio (TENS), técnicas objeto de 
estudio de esta Tesis Doctoral.  Los efectos de estas intervenciones conservadoras han 
sido estudiados principalmente a corto plazo con resultados inconcluyentes, debido a la 
ausencia de concordancia entre los resultados de los distintos estudios,  a la baja 
calidad metodológica de los mismos, la tendencia a aplicar las intervenciones de 
manera combinada, y a realizar los ensayos clínicos aleatorizados (ECAS) en 
poblaciones diferentes. La falta de consistencia en el diseño de los estudios dificulta 
decidir que intervención debería utilizarse en cada tipo de cervicalgia  (Aker et al., 
1996; Gross et al. 1996;  Hoving et al., 2001;  Gross et al., 2002a;  Gross et al., 2004; 
Binder et al., 2006; Ezzo et al., 2007; Guzman et al., 2008; Hurwitz et al., 2008; Vernon 
et al., 2008a). 
 
Los analgésicos, los antiinflamatorios no esteroideos (AINES), los antidepresivos y los 
relajantes musculares están extensamente utilizados en el tratamiento de las 
cervicalgias crónicas, pero no se conoce si realmente son efectivos o no (Binder et al., 
2006). 
 
Los distintos tratamientos no invasivos parecen ser más beneficiosos que los cuidados 
generales, placebos o intervenciones alternativas, pero ninguno de los tratamientos 
activos parece ser claramente superior a los demás, ni a corto ni a largo plazo, en 
cuanto a los efectos del tratamiento, el riesgo de efectos adversos o las preferencias de 
los pacientes.  Los vídeos educacionales, las movilizaciones, la TM, los ejercicios 
supervisados, el láser de baja frecuencia, y quizás la acupuntura, parecen tener 
algunos beneficios a corto plazo en las cervicalgias grado I y II no traumáticas, según el 
NPTF. Parece que las intervenciones que se centran en la recuperación de la función 
tan pronto como es posible son relativamente más efectivas que las intervenciones que 




Tabla 6. Tratamiento no invasivo con efectos a corto plazo en las 

























































de ejercicios,  







Fuente: GUZMAN, J.; HALDEMAN, S.; CARROLL, L.J.; CARRAGEE, E.J.; HURWITZ, E.L.; PELOSO, P.; NORDIN, M.; 
CASSIDY, D.; HOLM, L.W.; CÔTÉ, P.; VAN-DER-VELDE, G.; HOGG-JOHNSON, S. Clinical practice implications of the 
bone and joint decade 2000-2010 task force on neck pain and its associated disorders: From concepts and findings to 
recommendations. Spine. 2008;17 (1 Suppl): S199-S213. 
 
 
En el tratamiento de las Cervicalgias Grado I y II, según el NPTF, los pacientes y sus 
clínicos deberían considerar los posibles efectos secundarios y las preferencias 
personales de los pacientes respecto a las opciones de tratamiento (Haldeman et al., 
2008; Guzman et al., 2008).  Ante la variabilidad de estas preferencias, los valores y 
recursos entre unas personas y otras, el grupo NPTF ha diseñado unas guías de 
actuación clínica en las que basar la toma de decisiones en el tratamiento de las 
cervicalgias, en vez de recomendar una elección única ( Guzman et al., 2008). 
 
Los esfuerzos dirigidos a la prevención son los mejores para reducir las lesiones más 
importantes y tratar eficazmente las cervicalgias, así como evitar el desarrollo de 
discapacidades, si bien resulta necesario consolidar la investigación en esta área 
(Haldeman et al., 2008).  Muchas de las intervenciones que se creen prevenir las 
cervicalgias, como las adaptaciones en los coches y la ergonomía en las oficinas, no 
han sido contrastadas (Guzman et al., 2008). 
 
Por otro lado hay que tener en cuenta que algunos de los tratamientos no invasivos 
pueden provocar ciertos efectos adversos,  siendo estos en algunos casos severos 




• Los medicamentos antiinflamatorios en ocasiones producen dispepsias así como 
incrementan el riesgo de sangrados gastrointestinales (más del 2% al año en los 
casos de consumo crónico). 
• Los relajantes musculares y los narcóticos producen somnolencia en 
aproximadamente uno de cada 3 pacientes, lo que puede afectar en la 
conducción y en el trabajo. 
• El ejercicio puede producir un incremento transitorio del dolor, pero es 
beneficioso a largo plazo. 
• Las manipulaciones pueden producir un incremento transitorio del dolor y 
disconfort en hasta un 30% de los pacientes, si bien este riesgo es menor con 
las movilizaciones.  Además existe riesgo de producir daño en las arterias 
vertebrales al aplicar técnicas de manipulación (Di Fabio, 1999). 
 
1.4. FISIOTERAPIA EN LAS CERVICALGIAS  
 
1.4.1. CONCEPTO DE FISIOTERAPIA 
 
Etimológicamente, Fisioterapia, del griego “Phycis” (naturaleza) y “therapeía” 
(curación), supone la “aplicación de agentes físicos (calor, agua, aire, luz, radiaciones, 
agentes mecánicos, agentes eléctricos, etc...) al tratamiento de las enfermedades”. 
 
El término Fisioterapia aparece por primera vez en la “Biblioteca de Terapéutica”,  
publicada en 1.909, editada y dirigida por los profesores de Terapéutica de la Facultad 
de Medicina de París A. Gilbert y P. Carnot. Para estos profesores, “la Fisioterapia es 
una parte de la Terapéutica que estudia y aplica los agentes físicos con fines 
exclusivamente terapéuticos” (Gilbert et al., 1909). 
 
En 1967 la Confederación Mundial de Fisioterapeutas (WCPT) conceptualiza la 
Fisioterapia como “el Arte y la Ciencia del tratamiento físico, es decir, el conjunto de 
técnicas que mediante la aplicación de medios físicos, curan, previenen, recuperan y 
readaptan a los pacientes susceptibles de recibir tratamiento físico” (Ferri, 1997). 
 
El Comité de expertos de la Organización Mundial de la Salud en 1.968 define la 
Fisioterapia como “el arte y la ciencia del tratamiento por medio del ejercicio 
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terapéutico, calor, frío, agua, masaje y electricidad”, destaca entre los fines de 
tratamiento “el alivio del dolor, el aumento de la circulación, la prevención y la 
corrección de la disfunción y la máxima recuperación de fuerza, movilidad y 
coordinación”. “La Fisioterapia también incluye la ejecución de pruebas eléctricas y 
manuales para determinar las capacidades funcionales, la medida de la amplitud del 
movimiento articular y de la capacidad vital, como ayudas diagnósticas para el médico 
y para el control de la evolución” (Ferri, 1997). 
 
En 1987, la Asociación Española de Fisioterapeutas  (AEF), introduce las nociones de 
método y actuación, indicando que la Fisioterapia es “el conjunto de métodos, 
actuaciones y técnicas que mediante la aplicación de medios físicos y con el apoyo de 
otras ciencias curan, previenen, recuperan y adaptan a personas afectadas de 
disfunción somática y orgánica, a las que se desea mantener en un nivel adecuado de 
salud” (Asociación Española de Fisioterapia, 1997). 
 
La Ley General de Sanidad 14/1986 incluye en su definición el carácter de profesión de 
la salud, indicando que “la Fisioterapia es una profesión sanitaria que se define como el 
conjunto de métodos que mediante la aplicación de agentes físicos, cura, previene, 
recupera y adapta a personas con disfunciones orgánicas y que desarrolla sus 
actividades en el campo de Atención Primaria y de Atención Especializada” (Ley 
General de Sanidad, 1988). 
 
En 1989, la Asociación Americana de Fisioterapia señala que “la Fisioterapia es una 
profesión de la salud cuyo principal propósito es la promoción de la salud y función 
óptima mediante la aplicación de principios científicos para prevenir, identificar, evaluar, 
corregir o aliviar disfunciones del movimiento agudas o prolongadas” (Guccione , 1991). 
 
La Confederación Mundial de Fisioterapeutas (W.C.P.T.) concluye en su reunión de 
Mayo de 1999 que: “La Fisioterapia es el servicio únicamente proporcionado por, o bajo 
la dirección y supervisión de un fisioterapeuta e incluye la valoración, diagnóstico, 
planteamiento, intervención y evaluación. El movimiento completo y funcional es la 
base de lo que significa estar sano.” (Kaltenborn, 2001). 
 
Otra de las definiciones que se han aportado, ha sido la del profesor Gallego (1996), en 
la que se entiende la fisioterapia como: “la profesión que ayuda a las personas 
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evitando, modificando, corrigiendo o adaptando los factores que limitan el buen 
funcionamiento o el comportamiento de la persona, para facilitar el mayor grado de 
independencia y autosuficiencia, utilizando medios físicos como instrumento”. 
 
Puede observarse como el concepto de Fisioterapia ha ido evolucionando adaptándose 
a las necesidades sociales.  Ha pasado de tener un fin exclusivamente terapéutico, a 
participar en aspectos de prevención de la enfermedad y de promoción de la salud, y a 
ser considerada como profesión de la salud con un cuerpo determinado de 
conocimientos y habilidades especiales.  La Fisioterapia como profesión actuará sobre 
aquellos factores que de algún modo comprometan o limiten la función óptima de la 
persona y por lo tanto su independencia.   
 
 
1.4.2. TRATAMIENTO DE FISIOTERAPIA EN LAS CERVICALGIAS 
 
En los últimos años se han publicado diversas revisiones y GPC basadas en la mejor 
evidencia disponible sobre la efectividad de las distintas técnicas de fisioterapia en la 
mejoría de las cervicalgias, y en concreto en el estado funcional de los pacientes que 
sufren este síndrome. 
 
En la revisión realizada por Kjellman GV et al. (1999) de 27 ECAs que investigaban la 
efectividad de las técnicas de fisioterapia en las cervicalgias, encontraron que la 
calidad metodología de la mayoría de estos estudios era baja, y que tan sólo una 
tercera parte tenía una puntuación de 50 o más, sobre una puntuación posible de 100 
puntos.  Se encontraron resultados positivos en 18 investigaciones de calidad 
metodológica alta en estudios sobre la electromagnetoterapia, las manipulaciones y la 
fisioterapia activa.  También se encontraron estudios de calidad metodológica alta 
sobre los efectos de la tracción y la acupuntura, sin embargo estas intervenciones no 
tenían efectos o estos efectos eran negativos sobre las variables de los estudios.   
 
En la GPC publicada por la Asociación Francesa para la investigación y 
evaluación en Fisioterapia (Martinez et al., 2003) también se recomendaban las 
siguientes modalidades de fisioterapia para la mejora de los pacientes con cervicalgias, 




Las técnicas de movilización activa o pasiva o las técnicas de contracción-
relajación ayudan a mejorar la movilidad en las articulaciones de la región cervical.  
 
Las movilizaciones normalmente son efectivas a corto plazo, cuando se 
combinan con diferentes técnicas. 
 
Las técnicas de reposicionamiento (técnica propioceptiva focalizada en los ojos y 
en el cuello) están recomendadas para cualquier tipo de cervicalgia. Se propone que 
estas técnicas se apliquen combinadas con otras para el aumento de movilidad cervical 
de los pacientes. 
 
 Los ejercicios activos se recomiendan en las cervicalgias crónicas. 
 
En la GPC publicada por Anderson et al. (2005) se realizan las siguientes 
recomendaciones sobre la aplicación de distintas modalidades y técnicas de 
fisioterapia para mejorar el dolor y la movilidad de los pacientes con cervicalgia no 
causada por un latigazo cervical: 
 
Basándose en la evidencia, se recomienda la manipulación, movilización, 
presión isquémica, ejercicios terapéuticos y domiciliarios, tracción, intervención 
educativa, láser de baja potencia, masaje, TENS, almohadas, terapia electromagnética 
pulsátil o ultrasonidos, en pacientes con cervicalgia crónica, tanto cuando la causa del 
dolor es conocida o desconocida, para mejorar el dolor y la movilidad, mediante dosis y 
métodos basados en la experiencia de los clínicos y en la situación específica de los 
pacientes; existe una evidencia publicada insuficiente que apoye o refute las reducidas 
generalizaciones sobre el uso de estas modalidades terapéuticas. 
 
En base a los resultados de los estudios sobre los beneficios a corto, medio y 
largo plazo de los ejercicios domiciliarios con o sin intervención educativa o 
ultrasonidos, no se recomiendan los ejercicios domiciliarios genéricos diseñados para 
mejorar el dolor o la movilidad que no se elaboren a medida para cada paciente.  Se 
recomienda el tratamiento mediante ejercicios domiciliarios individualizados, tan 
rigurosos como el paciente pueda tolerar, si existe una pérdida de movilidad, fuerza o 
resistencia en los pacientes.  Pueden realizarse con una frecuencia de una vez al día, 




Al no encontrarse beneficios de la intervención educativa o relajación como 




Las conclusiones de la revisión realizada por Kroeling et al. (2007) sobre la efectividad 
de la electroterapia en los trastornos cervicales indican que no pueden establecerse 
afirmaciones definitivas al respecto.  Las pruebas sobre la corriente galvánica (continua 
o pulsátil), la iontoforesois, el TENS, la estimulación muscular eléctrica, los campos 
electro-magnéticos pulsátiles y los imanes permanentes son escasas, limitadas o 
contradictorias, por lo que los posibles nuevos ensayos sobre estas intervenciones 
deberían tener muestras más grandes de pacientes e incluir  una estandarización y 
descripción más precisa de todas las características de los tratamientos. 
 
En la reciente GPC de la Asociación Americana de Fisioterapia (Childs et al.,, 2008) 
se recomienda el uso de diferentes técnicas y modalidades de Fisioterapia para la 
mejora del dolor y/o la discapacidad de los pacientes con cervicalgia, basándose en los 
diferentes niveles de evidencia encontrados: 
 
Manipulaciones/movilizaciones cervicales: Los clínicos deberían considerar  el 
uso de las manipulaciones y movilizaciones cervicales, con y sin thrust, para reducir el 
dolor de cuello y el dolor de cabeza. La combinación de movilización y manipulación 
cervical con ejercicios es más efectiva que la aplicación de manipulación y movilización 
sóla, en la reducción del dolor de cuello, el dolor de cabeza y la discapacidad 
(Recomendación basada en una sólida evidencia). 
 
Manipulaciones/movilizaciones torácicas: La manipulación torácica con thrust 
puede ser utilizada en pacientes con manifestaciones de cervicalgia.  Estas pueden ser 
utilizadas para reducir el dolor y la discapacidad en pacientes con cervicalgia y 
cervicobraquialgia (Recomendación basada en una débil evidencia). 
 
Ejercicios de estiramiento: Los ejercicios de flexibilidad pueden usarse en 
pacientes con síntomas cervicales.  Se sugiere la evaluación y aplicación de ejercicios 
de flexibilidad de los siguientes músculos: escalenos anterior/medial/posterior, trapecio 
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superior, elevador de la escápula, pectoral menor y pectoral mayor (Recomendación 
basada en una débil evidencia). 
 
Ejercicios de coordinación, fortalecimiento y resistencia.  Los clínicos deberían 
considerar el uso de las ejercicios de coordinación, fortalecimiento y resistencia para 
reducir el dolor de cuello y el dolor de cabeza (Recomendación basada en una sólida 
evidencia). 
 
Procedimientos y ejercicios de centralización: Los movimientos o ejercicios 
específicos repetidos para promover la centralización no son más beneficiosos que 
otras formas de intervención para reducir la discapacidad (Basado en una débil 
evidencia). 
 
Técnicas de movilización neural y upper quarter: Los clínicos deberían 
considerar el uso de la técnicas de movilización neural y upper quarter para reducir el 
dolor y la discapacidad en pacientes con dolor de cuello y brazo. (Basado en una 
evidencia moderada). 
 
Tracción: Se debe considerar el uso de las tracciones mecánicas intermitentes 
cervicales combinadas con otras intervenciones, como la TM y los ejercicios de 
fortalecimiento, para reducir el dolor y la discapacidad en pacientes con cervicalgia y 
cervicobraquialgia. (Basado en una evidencia moderada). 
 
En la reciente revisión realizada por Leaver et al. (2010) sobre las intervenciones 
conservadoras en la mejoría a corto plazo de las cervicalgias inespecíficas,  se 
informa, entre otros, de los efectos del ejercicio, la TM, la terapia física multimodal y la 
electroterapia sobre la discapacidad de estos pacientes: 
 
Ejercicio: En los estudios de Kjellman & Oberg (2002) y de Viljanen et al. (2003) 
no encontraron diferencias significativas en la discapacidad de los pacientes con 
cervicalgia inespecífica al comparar la intervención mediante ejercicios generales de 
fortalecimiento y acondicionamiento frente a una intervención mínima como es la 




TM: Dos ensayos clínicos encontraron que la TM resultaba significativamente 
mejor en cuanto a la discapacidad de los pacientes con cervicalgia inespecífica al final 
del tratamiento que en los grupos control (Hoving et al., 2002; Hemmila et al., 2005).  
No se encontró este mismo beneficio en dos ensayos que analizaron los resultados en 
la discapacidad de este tipo de pacientes a medio y largo plazo (Hemmila et al., 2005; 
Hoving et al. 2006). 
 
Terapia física multimodal: Un ensayo en el que se incluyo la TM en la 
intervención multimodal no encontró mejores resultados en la discapacidad de los 
pacientes con cervicalgia inespecífica ni después del tratamiento, ni a medio ni a largo 
plazo, en comparación con el grupo control (Hoving et al 2002, 2006).   
 
Electroterapia: En el ensayo de 3 grupos de Vitiello et al. (2007) en pacientes 
con cervicalgia inespecífica se comparó la aplicación del TENS, con la aplicación de un 
estimulador de marca comercial denominado “ENAR: Electro Neuro Adaptive 
Regulador ” (combina “Western electrical biofeedback” con “Eastern energy medicine”) 
con la aplicación de TENS-placebo.  No se encontraron diferencias en la discapacidad 
de los pacientes entre el TENS o el ENAR y el grupo control en ninguna de las 
evaluaciones del estudio, a excepción de un mejor resultado a medio plazo en los 9 
pacientes del grupo “ENAR”.  En este estudio no se analizaron los resultados a largo 
plazo. 
 
La TM y el TENS son técnicas recomendadas en el tratamiento de los trastornos 
cervicales mecánicos (TCM) (Medina-i-Mirapeix et al., 2000b), que se han venido 
aplicando de manera protocolizada en las Unidades de Fisioterapia (UF) de  Atención 
Primaria (AP), ámbito en el que se ha desarrollado la investigación objeto de esta 
Tesis. Ambas técnicas suponen unas de las formas de terapias físicas más utilizadas 
en la práctica clínica de las UF de AP, y la elección de una u otro depende de la 
decisión del fisioterapeuta basada en las manifestaciones clínicas de los pacientes 








1.4.2.1. TERAPIA MANUAL EN LAS CERVICALGIAS 
 
El término de Terapia Manual deriva de la raíz latina manualis (a mano) y de la raíz 
griega therapeuein (para asistir, tratar). La medicina manual, en su más amplio sentido, 
es tan antigua como el arte y la ciencia de la medicina en sí.  Existen fuertes evidencias 
del uso de maniobras de medicina manual en la Tailandia ancestral, como se 
demuestra en esculturas de al menos 4000 años de antigüedad. En la reunión de 
expertos de medicina manual de todo el mundo celebrada en 1983 en Fischingen, 
Suiza, se alcanzó un consenso sobre el objetivo de toda  manipulación o técnica 
manual: “El objetivo de la manipulación o técnica manualconsiste en restaurar el 
máximo movimiento indoloro del sistema musculoesquelético en el equilibrio postural” 
(Greenman, 2005). 
 
La TM abarca todos los procedimientos en los que las manos se usan para movilizar, 
ajustar, manipular, aplicar tracción, masajear, estimular o influir de alguna manera las 
articulaciones y los tejidos musculoesqueléticos. Gross et al. (2002) señala  cuatro 
categorías principales de TM: la manipulación, la movilización, los masajes y las 
terapias neuromusculares (Gross et al., 1996).  Este mismo autor (Gross et al., 2002b) 
plantea unos años después una ligera variación de esta clasificación, de manera que 
en las técnicas de TM considera las manipulaciones, las movilizaciones pasivas, las 
terapias de movilización neuromuscular, el masaje y las técnicas de tejidos blandos. 
Muchos profesionales incorporan el uso de la TM mediante la combinación de todos los 
procedimientos (Gatterman, 1990) 
 
En la revisiones realizadas por Vernon H et al. (2007a, 2007b) sobre la TM en las 
cervicalgias se indica que la TM es una categoría terapéutica genérica compuesta por 
una variedad de procedimientos directos sobre las estructuras músculo-esqueléticas en 
el tratamiento del dolor mecánico.  Esta se divide en dos subcategorías: terapias en las 
que se produce movimiento de las articulaciones (manipulaciones, movilizaciones, y 
tracción manual) y aquellas en las que no (terapias de los tejidos blandos, como los 
diferentes tipos de masaje, el tratamiento de los puntos gatillo miofasciales (PGM), el 
shiatsu y la acupresión).   
 
Chaitow & De-Lany (2009) habla de diferentes sistemas de tratamiento manual 
(osteopatía, quiropraxia, fisioterapia, medicina manual, masaje terapéutico) y de las 
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modalidades utilizadas en estos sistemas de asistencia sanitaria (técnicas de empuje a 
gran velocidad, técnicas de energía muscular, liberación miofascial y muchas otras). 
 
Las definiciones y diferencias establecidas de las movilizaciones y las manipulaciones 
son diversas según los distintos autores y escuelas. Las movilizaciones articulares o 
vertebrales, son aquellas maniobras realizadas sobre una articulación o región 
vertebral determinada, tratando de movilizarla pasivamente entre su posición inicial de 
reposo y sus límites fisiológicos.  Las manipulaciones suponen un movimiento forzado 
que lleva bruscamente los elementos articulares al límite de su juego fisiológico normal, 
sin sobrepasar el límite que impone su movimiento anatómico; otra manera de describir 
una manipulación es todo aquel procedimiento de alta velocidad y pequeña amplitud 
que se acompaña de “thrust” (chasquido articular unido a un fenómeno de cavitación 
creado por la brusca descompresión intraarticular engendrada por el impulso 
manipulativo) (Le Corre, 1995; Vernon et al., 2007a). 
 
Las actuales bases teóricas de la TM indican que las fuerzas y movimientos ejercidos 
en los tejidos corporales por estos procedimientos tienen efectos terapéuticos sobre el 
dolor (hipoalgesia, analgesia), sobre la musculatura (reducción del espasmo o la 
hipertonicidad) y las articulaciones (aumento del movimiento, mejora del alineamiento y 
de la función).  Las dos dimensiones biológicas más pertinentes de estas teorías son la 
mecánica y la neural o refleja.  Los efectos mecánicos incluyen la estimulación y 
estiramiento de la piel, el estiramiento de la musculatura y de la fascia, así como la 
movilidad de las articulaciones mediante el estiramiento de los ligamentos.  Los efectos 
neurales o reflejos, mediados por la estimulación de los receptores de los tejidos 
afectos, conllevan la reducción del dolor, reducción de la hiperactividad de la 
musculatura, aumento de la movilidad y reducción de la actividad autónoma (Vernon et 
al., 2007a; Humphreys et al., 2007). 
 
La aplicación de la TM en las cervicalgias lleva utilizándose desde hace un largo 
periodo de tiempo, datándose este interés en Europa desde los años 60.  Diferentes 
autores han descrito numerosas versiones y procedimientos de la TM así como las 





Hace ya tiempo que se manifestó la existencia de una notable discordancia e 
inconsistencia en los resultados de los distintos ensayos y revisiones sobre los efectos 
de las TM en las cervicalgias, que se vienen debiendo, entre otros, a la diversidad en la 
definición y clasificación de este tipo de técnicas, de los tipos de afectaciones 
cervicales y de las variables resultado estudiadas ( Aker et al., 1996; Gross et al., 2002; 
Vernon et al. 2007a;  Humphreys et al., 2007; D´Sylva et al., 2010; Miller et al., 2010). 
 
La revisión realizada por Hurwitz et al. (1996) concluía que las manipulaciones, las 
movilizaciones y la fisioterapia parecen ser más efectivas que los relajantes 
musculares y que la atención médica general en el alivio del dolor a corto plazo en los 
pacientes con cervicalgia subaguda o crónica, mientras que las manipulaciones 
probablemente sean ligeramente más efectivas que las movilizaciones y la fisioterapia. 
 
En la GPC sobre el uso de las manipulaciones o movilizaciones en el tratamiento de 
las cervicalgias mecánicas publicado por Gross et al. (2002b) se informaron de los 
siguientes hallazgos basados en la evidencia disponible del momento en relación a la 
aplicación de las técnicas de movilización sobre la funcionalidad de los pacientes  
(Evidencia Nivel I: ECAS de gran tamaño; Evidencia Nivel II: ECAS de pequeño 
tamaño): 
 
Movilización sóla: Cuando las movilizaciones solas se comparan con acupuntura 
(David et al., 1998) o una única manipulación ( Cassidy et al., 1992) no se encontraron 
diferencias en la funcionalidad (Evidencia Nivel II).  
 
Manipulación y movilización: No hay suficiente información para formular firmes 
conclusiones sobre el uso combinado de la manipulación y la movilización en la mejora 
de la función de estos pacientes (Evidencia nivel II) (Koes et al., 1993; Koes et al. 1992 
a,b,d). 
 
Movilización y otras modalidades: Hay insuficiente información para determinar 
si existen diferencias en la funcionalidad de los pacientes entre la movilización y otras 





Las conclusiones de la revisión realizada por Binder et al., (2006), indican que los 
estiramientos y los ejercicios de fortalecimiento reducen las cervicalgias crónicas 
comparadas con los cuidados generales, tanto solos como combinados con 
manipulación, movilización o infrarrojos.   
 
En las revisiones realizadas por el grupo “Cervical overview group” sobre los efectos 
de la TM en los TCM, se concluye que la intervención única mediante manipulación o 
movilización, así como la aplicación combinada de manipulaciones y/o movilizaciones 
con tratamientos que incluyen masaje, mostraron de manera consistente tener efectos 
similares al placebo o a periodos de espera.  La TM multimodal en la que se incluye la 
realización de ejercicios, fue superior a los grupos control, a otros métodos de medicina 
física y al descanso, en cuanto al dolor y la satisfacción de los pacientes; del mismo 
modo, se encontró evidencia de mejores resultados de esta intervención multimodal 
sobre la funcionalidad de los pacientes que con otras terapias físicas, el uso de collarín 
cervical, la medicación, la intervención educativa  y a no recibir tratamiento.  Cuando se 
compararon entre ellas, ni la manipulación ni la movilización resultó superior. (Gross et 
al., 2002a, 2004, 2010).   
 
En otra revisión realizada por el mismo grupo de investigación (Gross et al., 2007) 
encontraron que la atención multimodal, en la que se incluía la movilización activa y/o 
movilización pasiva más ejercicio, resulta beneficiosa a corto y a largo plazo para el 
alivio del dolor, el mejoramiento funcional y el efecto general percibido por los pacientes 
con TCM subagudos y crónicos. En cambio, en las movilizaciones pasivas o activas 
como intervención única o combinada con otros tipos de agentes físicos, no se 
encontraron estos resultados.  Al compararse entre sí, ninguna de estas técnicas fue 
superior. En otra revisión sistemática realizada por este mismo grupo de investigación 
(Ezzo et al., 2007), tampoco encontraron resultados concluyentes en relación a la 
efectividad del masaje en los TCM, ni como terapia aplicada de manera exclusiva o 
combinada con otras técnicas o terapias.   
 
Las conclusiones de la revisión realizada por Vernon et al. (2007b) indican que existe 
una evidencia de calidad moderada-alta de que los pacientes con cervicalgias crónicas 
(no debidas a latigazo cervical, y sin dolor irradiado a los brazos y cefaleas) sometidos 
a un tratamiento mediante manipulaciones o movilizaciones vertebrales, muestran 
una mejora clínicamente relevante en cuanto al dolor, 6, 12 y hasta 104 semanas 
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después del tratamiento.  La evidencia existente no puede sustentar los mismos 
beneficios en cuanto al masaje.   
 
La reciente y exhaustiva revisión sobre las intervenciones no invasivas en las 
cervicalgias realizada por el NPTF (Hurwitz et al., 2008) concluye que en las 
cervicalgias grados I y II, según este mismo grupo de trabajo, la evidencia sugiere que 
la TM (manipulación o movilización) y las intervenciones mediante ejercicios 
terapéuticos son más efectivos que las terapias alternativas, lo mismo que ocurre con 
la intervención educativa en el auto-manejo; sin embargo, ninguno de estos 
tratamientos es claramente superior a ningún otro, ni a corto ni a largo plazo.  Tampoco 
pueden formularse conclusiones en relación al masaje, debido a la falta de evidencia. 
 
De esta manera el NPTF indica que existe una consistente evidencia de 4 ECAS de 
que la manipulación cervical sola o con consejos y ejercicios en el domicilio no está 
asociada a una reducción del dolor o la discapacidad ni a corto ni a largo plazo en 
personas con cervicalgia subaguda o crónica cuando se compara con la movilización, 
con o sin tracción, o a los ejercicios de estiramientos.  Así en los ECAs de Bronfort et 
al. (2001) y de Evans et al. (2002) se encontró que los ejercicios de estiramientos solos 
o combinados con técnicas de manipulación cervical resultaron más efectivos sobre el 
dolor y la discapacidad en los pacientes con cervicalgias que la aplicación exclusiva de 
manipulación al año y 2 años después de la intervención.  En una serie de ensayos 
clínicos realizados por Hurwitz et al. (2002, 2004, 2005), en pacientes con cervicalgias 
subagudas y crónicas atendidos en AP, no encontraron diferencias entre las técnicas 
de movilización y manipulación en cuanto a las variables de dolor y discapacidad a lo 
largo de los 6 meses de seguimiento.  El otro ensayo clínico que sustenta esta 
evidencia, es el de Jordan et al. (1998), en el que se compararon en tres grupos un 
entrenamiento intensivo y progresivo de la musculatura cervical al 30% de su 
capacidad máxima, un programa de fisioterapia de técnicas pasivas y activas, y la 
aplicación de técnicas manipulativas, y en el que se encontró que si bien en los tres 
grupos hubo una mejoría significativa en el dolor y en la discapacidad auto-informadas 
al final del estudio y a los 12 meses de seguimiento, no se encontraron diferencias 
entre los grupos. 
 
En contraposición a esta evidencia cabe mencionar un ensayo clínico en el que se 
encontró mayor reducción del dolor y aumento del rango de movimiento después de las 
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manipulaciones de alta velocidad y baja amplitud, que después de las movilizaciones  
(Martínez et al., 2006). 
 
De igual modo el NPTF afirma que existe una consistente evidencia de 4 ECAS de que 
la movilización o los ejercicios solos o combinados con medicación están asociados 
positivamente con una mejoría en el dolor y en la funcionalidad a corto plazo (4-13 
semanas) en personas con cervicalgias subagudas o crónicas comparadas con los 
cuidados médicos generales, medicación para el dolor, o consejo de permanecer 
activo. Así, las movilizaciones resultaron mejores que un programa de fisioterapia 
activo (sesiones de ejercicios) o la atención médica general habitual a corto plazo (7 
semanas) en cuanto al dolor y la funcionalidad en pacientes con cervicalgia 
inespecífica de al menos 2 semanas de duración, si bien no se encontró esta diferencia 
a largo plazo (13 y 52 semanas)  (Hoving et al., 2002, 2006; Korthals-de Bos et al., 
2003). Del mismo modo, las movilizaciones pasivas resultaron mejores que la 
aplicación de otras técnicas de fisioterapia (masaje superficial, tracciones relajantes y 
estimulación eléctrica) en la movilidad cervical de los pacientes del estudio de Brodin 
(1984).   
 
Por último, el NPTF también señala la existencia de evidencia basada en 2 ECAS de 
que la manipulación o movilización no están asociadas a una mejora del dolor y la 
discapacidad (3-12 meses) en pacientes con cervicalgia subaguda o crónica cuando se 
compara con ejercicios sólos o ejercicios combinados con masaje o técnicas pasivas 
.De esta manera la asistencia médica general, el masaje, los ejercicios, la TM 
(manipulaciones o movilizaciones) y los tratamientos placebo no obtuvieron diferencias 
significativas en los diversos estudios realizados por el grupo de investigación de Koes 
BW a las 3, 12 y 52 semanas  (Koes et al., 1991b, 1992a,b,c, 1993).  En la revisión 
realizada también por Koes et al. (1991a), se concluía que la eficacia de las técnicas de 
manipulación no había sido demostrada de manera concluyente, ya que la mayoría de 
ensayos clínicos encontrados fueron de baja calidad metodológica y  los resultados 
resultaron inconsistentes. 
 
La GPC en las cervicalgias de la American Physical Therapy Association,s 
guidelines (Childs et al., 2008) recomienda, basandose en una fuerte evidencia, la 
aplicación de manipulaciones o movilizaciones cervicales para recudir el dolor de 
cuello.  La manipulación y la movilización con ejercicios resulta ser más efectivo para 
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reducir el dolor y la discapacidad cervicales que la manipulación y la movilización solas 
(Bronfort et al., 2010). 
 
En la recién publicada revisión de Miller et al. (2010) sobre la efectividad de la terapia 
combinada de TM (manipulación y/o movilización) y ejercicio en los pacientes con 
cervicalgia, se obtuvieron los siguientes resultados en la función y discapacidad de los 
pacientes al compararla con otro tipo de intervención: 
 
Grupo control: se encontró evidencia de mejoría en la funcionalidad de los 
pacientes con cervicalgia crónica inmediatamente después al tratamiento y a largo 
plazo (Allison et al., 2002). 
 
Ejercicio únicamente: no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos ni a corto ni a largo plazo en las cervicalgias crónicas o 
de duración mixta ( Bronfort et al., 2001, Hoving et al., 2002). 
 
Manipulación o movilización únicamente: la terapia combinada resulta más 
efectiva (Skargren et al., 1998; Bronfort et al., 2001). 
 
Cuidados tradicionales: no se encontraron diferencias significativas entre los 
grupos a largo plazo en pacientes con cervicalgias crónicas o de duración mixta 
(Hoving et al.,2002; Walter et al., 2008).   
 
Asesoramiento con ejercicios: se encontró que la movilización, el masaje y los 
ejercicios producían una mejoría mayor en la función que el asesoramiento de 
ejercicios en los pacientes con cervicalgias crónicas a largo plazo (Ylinen et al., 2003b). 
 
De esta manera el uso de movilización y manipulación solas produce una mejora 
del dolor a corto plazo.  Los ejercicios parecen mejorar el dolor y la función a largo 
plazo (Kay et al., 2007). La combinación de TM y ejercicio, sin embargo, parece 
producir una mayor reducción del dolor a corto plazo que el ejercicio solo, y una mejora 
en múltiples variables, como es la funcionalidad, en comparación con la TM sóla. No 
queda claro que técnica de manipulación o movilización es mejor, bien aplicada sola, 
bien combinada con ejercicio, por lo que es necesario investigación para comparar las 
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diferentes técnicas de TM.  Del mismo modo, es necesario investigar que tipo de 
ejercicios son los más efectivos combinados con la TM. 
 
En esta revisión también se indica que como implicaciones para la práctica se 
debe tener en cuenta que: 
 
- La TM y ejercicio produce un mayor alivio del dolor a corto plazo que los 
ejercicios sólos, pero no produce diferencias en otras variables a largo plazo en 
las cervicalgias crónicas o de duración mixta. 
 
- La TM y ejercicio produce mayor mejoría en el dolor, la función, calidad de vida y 
satisfacción de los pacientes cuando se compara con la manipulación o 
movilización solas en los pacientes con cervicalgias crónicas. 
 
D´Sylva et al. (2010) también ha publicado recientemente una revisión sobre la 
efectividad de la TM combinada con otras modalidades de medicina física en los 
pacientes con cervicalgia.  Los resultados de esta revisión en relación a la recuperación 
de la funcionalidad de los pacientes tras la aplicación de las diferentes modalidades de 
fisioterapia combinada, son los que siguen: 
 
Movilización más manipulación: Cuando la movilización y manipulación se 
compararon con un placebo no se encontraron diferencias en la funcionalidad de los 
pacientes con cervicalgias subagudas y crónicas  a corto plazo (Koes et al., 1991b, 
1992 a,b,c, 1993). Existen resultados diferentes y conflictos en la evidencia cuando la 
movilización y la manipulación se comparan en pacientes con cervicalgias crónicas 
con: Fisioterapia (Koes et al., 1991b, 1992 a,b,c, 1993; Skargren et al., 1997, 1998) o 
con cuidados de medicina general (Koes et al, 1991b, 1992 a,b,c, 1993). 
 
Movilización, manipulación y técnicas de tejidos blandos: Las mejorías en la 
funcionalidad fueron similares a medio y largo plazo cuando la movilización, 
manipulación y el tratamiento de tejidos blandos se combinaban con consejos y 
ejercicios para un nuevo episodio de cervicalgia (Dziedzic et al., 2005) o cuando se 
comparaba con ejercicios de alta tecnología (mediante el aparato MedX Corp, Okala, 
FL) en las cervicalgias crónicas (Bronfort et al., 2001).  Dos ensayos no encontraron 
diferencias en la funcionalidad ni en la reincorporación al trabajo a medio plazo en los 
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pacientes con cervicalgias subagudas o crónicas, cuando varias combinaciones de 
movilización o manipulación y técnicas de tejido blando se compararon con diatermia 
por onda corta (Dziedzic et al., 2005), o con fisioterapia (Jordan et al., 1998). 
 
TM y otras modalidades de medicina física: Dos estudios no encontraron 
diferencias en la mejora de la funcionalidad cuando la movilización o manipulación 
combinada con otras modalidades de agentes físicos se comparaban a otros 
tratamientos: TM combinada con calor o estimulación eléctrica muscular (Hurtwitz et al.,  
2002), entrenamiento de fortalecimiento o un programa de fisioterapia pasiva y activa 
(Jordan et al., 1998).  Estos hallazgos se dieron tanto a corto como a largo plazo, así 
como en diferentes tipos de afectación y duración de los síntomas. 
 
No queda claro que intervención específica debería combinarse con las 
manipulaciones o movilizaciones como parte de la “ideal intervención combinada“. 
Hace falta investigación en este sentido. 
 
 
Por último, Bronfort et al. (2010) mencionaron algunos ECAS sobre la efectividad de la 
TM que no habían sido incluidos en las revisiones publicadas hasta el momento:  
 
Häkkinen et al. (2007) utilizó un diseño cruzado para comparar la TM con  
estiramientos en la cervicalgia crónica. La TM resultó más efectiva que el estiramiento 
a las 4 semanas, pero no se encontraron diferencias entre las dos intervenciones a las 
12 semanas. Este estudio tuvo un alto riesgo de sesgos. 
 
Walter et al. (2008) comparó la TM y ejercicio con consejo de permanecer activo 
y ultrasonido-placebo.  El grupo de TM  tuvo menos dolor (a corto plazo) y menor 
discapacidad ( a largo plazo) que el grupo placebo.  Este estudio tuvo un bajo riesgo de 
sesgos. 
 
Cleland et al. (2007) mostró que las manipulaciones torácicas redujeron de 
manera significativa el dolor y la discapacidad a corto plazo que las movilizaciones 





Zaprodina et al. (2007) evaluó la efectividad de la movilización de las 
extremidades y la columna vertebral en la cervicalgia crónica comparado con 
fisioterapia convencional y masaje.  Las movilizaciones resultaron superiores a los 
otros dos grupos tanto a corto como a largo plazo.  Este estudio tuvo un moderado 
riesgo de sesgos. 
 
Sherman et al. (2009) compararon el masaje con el auto-cuidado en las 
cervicalgias crónicas. El masaje resultó superior al auto-cuidado a las 4 semanas tanto 
en el dolor como en la discapacidad.  Un mayor porcentaje de pacientes que recibieron 
masaje consiguieron una mejoría clínicamente significativa en la discapacidad que en 
los pacientes del grupo de auto-cuidado a las 4 semanas.  No se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre los grupos a las 26 semanas. Este 
estudio tuvo un bajo riesgo de sesgos. 
 
Se describen a continuación de manera detallada las técnicas de TM que se han 
aplicado de manera ecléctica en la investigación que ha dado como fruto esta Tesis 
Doctoral, por la extensión de su uso en las UF de AP y la experiencia en la aplicación 
de las mismas de los fisioterapeutas de intervención que participaron en el estudio 
(Simons & Travell, 2001; Girardin , 2004; Torres & Salvat, 2006; Chaitow & De-Lany, 
2009). 
 
Técnica neuromuscular (TNM) 
 
La aplicación de la TNM se realiza con dos objetivos: diagnóstico y terapéutico.  En 
primer lugar se aplican trazos transversales a las fibras musculares, con fines 
diagnósticos en busca de zonas de máxima tensión. A posteriori se aplican trazos 
longitudinales a las fibras de cada músculo con el objetivo terapéutico de estirar 
localmente las zonas de máxima tensión previamente localizadas.  Con este último 
objetivo se utilizan los roces deslizantes con lubricación leve sobre las bandas 
isquémicas y/o los PGM ó nódulos musculares. 
 





- Para el deslizamiento más eficaz sobre los tejidos, los dedos del fisioterapeuta 
se separan levemente y “guían” a los pulgares, que son las verdaderas herramientas 
terapéuticas. 
 
-  Los dedos restantes soportan el peso de las manos y los brazos y alivian de 
carga a los pulgares, de manera que la presión ejercida por el pulgar es controlada con 
más facilidad y puede modificarse con las tensiones variables encontradas en los 
tejidos. 
 
-  La muñeca debe permanecer estable de forma que las manos se muevan 
como una unidad con un movimiento escaso o nulo a nivel de la muñeca o de las 
articulaciones de los pulgares, para evitar irritación, inflamación y disfunción en las 
articulaciones del terapeuta. 
 
-  El deslizamiento se realiza a una velocidad moderada, de unos 5 a 8 cms cada 
4-5 s, con el objeto de percibir adecuadamente los tejidos, y poder realizar las múltiples 
repeticiones que aumenten en grado significativo el riego sanguíneo y normalización de 
las fibras y nódulos musculares disfuncionales. 
 
-  El grado de presión y velocidad de la técnica varían en relación a la tensión 
que se vaya encontrando en las distintas zonas de la musculatura afecta.  Es necesario 
disminuir éstas en las zonas donde se localice mayor tensión o dureza.  
 
-  Se realizan unos 6 a 8 pases sobre la misma zona, en ambos sentidos 
longitudinales de las fibras musculares afectas (de origen a inserción y viceversa). 
 
-  A fin de transmitir la presión y la fuerza directamente a su objetivo, el peso que 
se aplica debe transmitirse en una línea lo más recta posible, por lo que no se flexiona 
el brazo más que algunos grados a nivel del codo o de la muñeca. 
 
 - La altura de la camilla y el ángulo de acercamiento a las zonas afectas deben 
ser las adecuadas, para economizar esfuerzo y lograr la comodidad necesaria para la 




-  Puede presentarse un malestar temporal que hay que vigilar y ajustar a fin de 
evitar un tratamiento excesivo. 
 
 
La compresión aplicada con precisión mediante la técnica de TNM tiene el efecto de 
reducir los grados inadecuados de hipertonicidad, al parecer mediante la liberación de 
las sarcómeras contraídas de los nódulos o PGM, permitiendo de esta manera una 




La técnica de relajación postisométrica introducida por Karen Lewit es un método 
modificado de contracción-relajación muscular.  La técnica consiste en contraer 
isométricamente contra resistencia el músculo tenso y a continuación fomentar su 
elongación durante una fase de relajación voluntaria completa.  Siempre que sea 
posible se utiliza la gravedad para “alentar“ la liberación de la tensión del músculo y 
ganar movilidad.  Para que la relajación postisométrica sea efectiva el paciente debe 
estar relajado, con el cuerpo bien apoyado en una posición de estiramiento confortable 
de la musculatura afecta.  Se alarga pasiva y suavemente el músculo hasta el punto de 
tensión (hasta alcanzar la barrera o el punto de resistencia inicial).   
 
De esta manera la técnica de relajación postisométrica comienza solicitando al paciente 
una contracción isométrica del músculo tenso situado en su longitud máxima indolora, 
mientras el fisioterapeuta estabiliza el segmento corporal correspondiente para impedir 
el acortamiento del músculo.  La contracción debe ser ligera (10-25% de la contracción 
voluntaria máxima).  Después de mantener esta contracción durante 3-10 s, se pide al 
paciente que descanse y que relaje el cuerpo completamente.  Durante esta fase de 
relajación, el fisioterapeuta conquista suavemente la distensión obtenida, notándose la 
ganancia en la amplitud de movilidad.  Debe procurarse mantener la longitud de 
estiramiento del músculo y no permitir que vuelva a una posición más neutra durante 
los siguientes ciclos de contracción isométrica y relajación.  Se repite la secuencia 




El principio fundamental de la técnica consiste en la utilización de la relajación 
postisomética para ganar extensibilidad de la musculatura y amplitud de movimiento.  
La tensión músculotendinosa es captada por los órganos tendinosos de Golgi, lo que 
tiene un efecto inhibitorio sobre la motoneurona alfa del mismo músculo (Lomas Vega 
R, 2000). 
 
Espray y estiramiento 
 
Varios autores han descrito los efectos e indicaciones de la técnica de espray y 
estiramiento en el abordaje del dolor y las restricciones del sistema músculo-
esquelético.   Esta técnica supone el método individual no invasivo más eficaz para 
desactivar los PGM agudos, siendo el componente de estiramiento la acción, y el 
espray la distracción. 
 
En la aplicación de la técnica el recipiente del spray se mantiene a 30-45 cms de 
distancia de la superficie, de tal manera que el chorro frío llegue a la superficie del 
cuerpo formando un ángulo agudo (de unos 30ª), no perpendicularmente.  Se realiza 
una primera descarga del espray en la mano del paciente para que experimente la 
sensación de frío y reducir así el choque del impacto. 
 
La velocidad óptima del movimiento de barrido sobre la piel es de unos 10 cm/s.  Se 
repiten los barridos de forma rítmica con pausas de algunos segundos, hasta que la 
piel sobre las zonas del PGM y las zonas de irradiación hayan sido cubiertas una o dos 
veces.  Se debe tener cuidado de no congelar o hacer palidecer la piel. 
 
La secuencia de los pasos a seguir en la aplicación de la técnica en la musculatura de 
la región del cuello son los siguientes: 
 
1. El paciente se sitúa apoyado en posición relajada cómoda sobre un asiento con 
respaldo que deje la cabeza y cuellos del paciente libres. 
 
2. Se estabiliza el extremo distal del grupo muscular a tratar, pidiendo al paciente 




3. Se aplica el espray sobre la piel con barridos paralelos entre sí y alineados a las 
fibras musculares, desde el origen a la inserción del músculo,  sobre toda la 
extensión del mismo, incluyéndose todo el vientre muscular.    
 
4. Después de la primera ráfaga de espray se realiza el estiramiento  pasivo de las 
fibras tensas. Este estiramiento debe ser continuo y mantenerse 20-30 s, y se 
repite después de cada serie de espray.  
 
5. Se realizan nuevas ráfagas de spray ampliadas en barridos paralelos, no sólo 
por el músculo afecto, sino también por el patrón de dolor referido. 
 
6. Después de esta segunda ráfaga de espray se realiza el estiramiento  pasivo de 
las fibras tensas, de la misma manera que el anterior estiramiento.  
 
7. Se pueden repetir 2 o 3 veces los pasos 5 y 6 hasta que la piel se aprecie fría al 
contacto, o hasta que la amplitud de movilidad alcance el máximo. No deben 
realizarse más de 3 pases de espray por la misma zona.  Si se necesitaran 
hacer más pases, debe calentarse previamente la piel antes de seguir.  
 
8. El fisioterapeuta realiza movilizaciones pasivas del cuello para llevarlo fuera de 
su posición de estiramiento. 
 
9. La técnica concluye con la realización de varios ciclos de movilidad activa libre 
completa del cuello.  
 
Como efecto al aplicarse frío en la modalidad de spray sobre la piel, existe una caída 
repentina de la temperatura cutánea y un impacto físico que provoca una estimulación 
táctil añadida.  El movimiento continuo del chorro de espray causa un continuo aluvión 
de impulsos de alarma hacia la médula espinal.  Esta aferencia ejerce un efecto 
inhibitorio en el dolor generado localmente, como demuestra su eficaz efecto 
analgésico en las distintas aplicaciones clínicas (Figura 1).  Este mecanismo 
neurológico ayuda a que el paciente mantenga la relajación del músculo cuando, de 
otra forma, el grado de estiramiento aplicado podría causar suficiente molestia como 
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Figura 1. Representación esquemática de las probables vías nerviosas que podrían 
justificar la eficacia del espray aplicado sobre un PGM activo. 
 
Fuente: SIMONS, D.G.; TRAVELL, J.G. Dolor y Disfunción miofascial. El manual de los puntos gatillo. 2ª ed. Madrid: Editorial 
Médica Panamericana; 2001. 
 
 
Técnica de Jones 
 
Esta técnica también se conoce como Técnica de Liberación Posicional o Técnica de 
Tensión-Contratensión. 
 
Se fundamenta en el hecho de que ante la sobresolicitación muscular aguda o crónica 
ocurrida en diferentes situaciones (una caída, una reacción de paracaídas para evitar 
caerse,  posturas mantenidas…) los grupos musculares agonistas y antagonistas del 
movimiento implicado se ven alterados y entran en lo que puede denominarse  una 
disfunción somática. 
 
Así, por ejemplo, en una frenada brusca en un coche, el cuello sería desplazado hacia 
atrás en hiperextensión, habiendo un acortamiento rápido de los músculos extensores, 
de manera que los flexores del cuello se distenderían súbitamente de forma refleja 




También puede ocurrir que una persona que ha permanecido mucho tiempo en una 
posición (por ejemplo: una posición cervical de latero-flexión derecha y rotación 
izquierda en una telefonista) le resulta doloroso enderezar el cuello y podría quedar 
bloqueada en esa misma dirección.  
 
El espasmo resultante en los tejidos “fijados” por esta y otras “tensiones” similares 
neurológicamente inducidas produce la inmovilización de la(s) articulación(es) 
relacionadas(s) e impide cualquier intento de volver a la posición neutra.   Los 
receptores anuloespirales de los músculos acortados responden a la demanda de 
estiramiento súbito contrayéndose aún más, de nuevo a través del reflejo miotático.  
Cualquier intento de forzar esta posición hacia la anatómicamente correcta sería 
fuertemente resistido por las fibras acortadas. 
 
Se genera una respuesta propioceptiva inadecuada que puede mantenerse 
indefinidamente, creándose una disfunción somática.  Supone un momento de intensa 
confusión neurológica y propioceptiva de “tensión”. En cambio no suele resultar difícil ni 
doloroso a través de la técnica de Jones, continuar el movimiento de las articulaciones 
hacia la posición en la cual ocurrió la tensión, acortando más las fibras, ahora en 
espasmo. Es el momento de la “contratensión”. 
 
Utilizando esta técnica de liberación posicional, los tejidos afectados se colocan en una 
posición de “comodidad” y se mantienen allí durante 60-90 segs., ofreciendo una 
oportunidad para que se produzca el reajuste neurológico, con la resolución parcial o 
total del estado disfuncional.  En este momento de “contratensión” el espasmo de los 
tejidos acortados e hipertónicos suele resolverse, después de lo cual generalmente se 
puede volver a llevar la articulación/zona a una posición de reposo más normal si esta 
acción se lleva a cabo con extrema lentitud, de manera que el huso muscular ha 
seguido informando sobre todo el proceso (Korr, 1975). 
 
El método de Jones para el posicionamiento requiere una retroalimentación verbal del 
paciente sobre si siente dolor en el punto “doloroso” que está  siendo palpado (el cual 
se utiliza como elemento de evaluación) al tratar de encontrar una posición de 
comodidad.  También a través de la misma palpación debe identificarse la posición de 
máxima comodidad que por lo general entraña un “plegamiento” o compresión de los 
tejidos en que se encuentra el punto doloroso.  Este método implica mantener la 
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presión sobre el punto doloroso utilizado como referencia, y valorarlo a medida que se 
logra una posición en la cual: 
 
- No hay dolor adicional en cualquier zona que sea sintomática. 
- El dolor en el punto de referencia se ha reducido en por lo menos un 75% 
 
Se mantiene entonces la presión durante un período apropiado de 90 s (según Jones). 
 
 
1.4.2.2. ESTIMULACIÓN ELÉCTRICA TRANSCUTÁNEA EN LAS CERVICALGIAS 
 
La aplicación del TENS supone la utilización de corriente alterna de baja frecuencia con 
fines terapéuticos.  Aunque generalmente las ondas utilizadas son bifásicas, en 
ocasiones son monofásicas, siendo la onda rectangular la que produce una analgesia 
más duradera y mejor tolerada.  Se aplica con una frecuencia de hasta 150 hertzios 
(hz) máximo, de manera que en el dolor crónico se aplica a frecuencias bajas (hasta 20 
hz) y en el dolor agudo y subagudo a frecuencias altas (de 80 a 150 hz).  La duración 
del impulso es de 50-400 microsegundos (µs), y la intensidad de la corriente de 0 a 100 
miliamperios (mA), si bien en ningún caso debe resultar molesta para el paciente. 
 
Los efectos beneficiosos del TENS en el tratamiento del dolor se ha comprobado tanto 
en procesos agudos como crónicos, incluso se ha defendido su uso en lugar de los 
narcóticos.  Se puede apuntar como una de sus ventajas la posibilidad de que el sujeto 
pueda seguir el tratamiento en su propio domicilio, por su sencillez de manejo. 
 
Se puede realizar electroestimulación analgésica colocando los electrodos en 
diferentes ubicaciones: sobre la piel, subcutáneos, en astas posteriores de la médula, 
epidurales, etc.  
 
Para comprender el efecto de la electroterapia con fines antiálgicos es necesario 
recordar las características de las fibras A-beta, A-delta y C del nervio periférico (Tabla 
7), es decir, de las principales fibras aferentes del nervio periférico, así como la teoría 







Tabla 7. Características de las fibras aferentes del sistema nervioso periférico 
 
Fibras A beta Fibras A Delta Fibras C 
Mielínicas  
 
Poco mielinizadas Amielínicas 
Calibre grueso: 6-12 micras 
 
Calibre fino: 1-6 micras Calibre muy fino: 0,2-1 micras 
Conducción rápida: 50-70m/s 
 
Conducción media: 20-25 m/s Conducción baja: 1-2 m/s 
Responsable de la transmisión 
de sensaciones epicríticas y 
cinestésicas 
Transmisión del dolor rápido y 
bien localizado tipo picadura 
Transmisión del dolor lento 
sordo, difuso, tipo quemadura 
Fuente: ARAMBURU-DE-VEGA, A.; MUÑOZ-DÍAZ, E.; IGUAL-CAMACHO, C. Electroterapia, termoterapia e hidroterapia.  Madrid 
: Síntesis, 1998 
 
 
La teoría de la puerta de Melzack y Wall se basa en que, a través de la sustancia 
gelatinosa  de la médula, las fibras A transmiten la sensación nerviosa al cerebro por 
las células T (implicadas en la transmisión); si se tiene en cuenta que las fibras C (1-2 
m/s) tienen una velocidad de transmisión más lenta que las A (50-70 m/s), se puede 
concluir que la señal a través de las fibras A llega antes al cerebro que la transmisión a 
través de las fibras C 
 
En ambos casos el paso de la información se realiza a través de las células T de la 
médula espinal.  Si se actúa incrementado la actividad de las fibras A-beta, que son las 
más rápidas, llegando a producir una sobrecarga de transmisión, se puede producir un 
bloqueo de las fibras C (frecuencias de 5-10 hertzios) responsables de la transmisión al 
cerebro de la sensación de dolor, con lo que se produce el bloqueo de la señal de dolor 






Figura 2. Representación esquemática de la Teoría de la puerta de Melzack y Wall. 
Fuente: ARAMBURU-DE-VEGA, A.; MUÑOZ-DÍAZ, E.; IGUAL-CAMACHO, C. Electroterapia, termoterapia e hidroterapia.  Madrid : 
Síntesis, 1998. 
 
La elección de estimulación eléctrica transcutánea para producir analgesia se basa en 
que investigaciones realizadas han demostrado fehacientemente que las fibras A tienen 
una mayor respuesta que las C a las ondas no continuas; por el contrario las fibras C lo 
hacen más y mejor a las continuas o a las que se perciben como tales. 
Hay que hacer referencia además a la producción de endorfinas como analgésico 
endógeno.  Siempre que se percibe dolor en el cuerpo el nivel de endorfinas aumenta 
con la llegada al cerebro de la señal dolorosa.  Si mediante la aplicación de 
electroestimulación se simula el estímulo doloroso, se puede provocar, sin necesidad 
de que el estímulo eléctrico sea doloroso, un incremento en la producción de 
endorfinas, para lo cual se deben utilizar frecuencias muy bajas, de 1-5 hz.  El efecto 
analgésico se produce por el incremento en líquido cefalorraquídeo de estos 
neurotransmisores, que producen el bloqueo de la sustancia P (Adel et al., 1996; 
Aramburu et al., 1998; Rodríguez , 2004). 
En cuanto al uso del TENS en las cervicalgias, existen ensayos clínicos a corto plazo 
con un número pequeño de pacientes de estudios que comparan esta técnica con otros 
tratamientos, sin encontrar diferencias entre los grupos (Kjellman et al., 1999; Gross et 
al., 2001; Gross et al., 2004; Kroeling et al., 2005; Gross et al., 2007; Hurwitz et al., 
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2008). Los resultados de efectividad del TENS son escasos, limitados o contradictorios 
(Kroeling et al., 2005). 
 
Algunos estudios sugieren que el TENS puede disminuir significativamente un dolor de 
tipo agudo o crónico (Melzack et al., 1983).  Sin embargo no se ha encontrado que esta 
técnica acelere la reincorporación al trabajo o a un grado de funcionalidad normal 
(Spitzer et al., 1987). 
 
Nordemar & Thorner (1981) desarrolló un ensayo clínico en pacientes con cervicalgia 
aguda de baja calidad metodológica en el que comparó el TENS más collar cervical 
(80Hz, usado en tres sesiones de 15 minutos cada una durante una semana; n=10) 
frente a tratamiento manual más collar cervical (n=10), o el uso de collar cervical 
solamente (n=10), encontrando diferencias significativas entre el grupo TENS y el 
grupo al que solamente se le aplicó collarín (si bien la media de edad de los pacientes 
del grupo TENS era ligeramente inferior a los otros dos grupos, lo que en parte podría 
explicar los mejores resultados en este grupo). Entre el resto de grupos no se 
encontraron diferencias significativas. 
  
Al estudiar los efectos de un único tratamiento con TENS (60 Hz; 20 minutos) en 20 
pacientes con PGM crónicos (músculo trapecio) en el ensayo realizado por Hsueh et al.  
(1997), se encontró una disminución significativa en la sensibilidad del PGM y en la 
intensidad del dolor para los que recibían TENS, en comparación con el tratamiento 
placebo y la estimulación muscular eléctrica (10 Hz). 
 
En el estudio realizado por Chiu et al. (2005), encontraron similares resultados en los 
pacientes que recibieron ejercicios y TENS; con ambas técnicas se obtuvieron mejores 
resultados en el dolor y discapacidad cervical que con el tratamiento mediante 
infrarrojos, tanto después de la intervención como a los seis meses después. 
 
En otro ensayo realizado sobre pacientes con cervicalgia y síndrome de dolor 
miofascial, se encontró una reducción del dolor y de la discapacidad  mayores en el 
grupo al que se le aplicó TENS que en el grupo placebo después de la intervención de 
10 dias, aunque esta diferencia no se mantuvo al mes y a los 3 meses después 




En la revisión realizada por Binder et al. (2006), no se encontraron ECAS de suficiente 
calidad sobre el TENS en pacientes con cervicalgias inespecíficas.  En cuanto a la 
efectividad del TENS frente a las movilizaciones u otras técnicas de TM se encontraron 
6 revisiones sistemáticas (Koes et al., 1991a; Aker et al., 1996; Hurtwitz et al., 1996; 
Kjellman et al., 1999; Philapelphia Panel, 2001; Kroeling et al., 2007;), pero en ninguna 
de ellas se identificaron ECAS de calidad suficiente. 
 
 
1.4.2.3. INTERVENCIÓN EDUCATIVA 
 
Los efectos de la intervención educativa en las cervicalgias varía en gran medida entre 
los distintos estudios. El asesoramiento dirigido al auto-cuidado sin la intervención 
terapéutica física supone mayores beneficios en comparación con los cuidados de 
fisioterapia habituales (consejos sencillos, movilizaciones y ejercicios). No obstante no 
existe suficiente evidencia de que un tipo de consejos o de intervención educativa sea 
mejor que otro de tipo de consejos o intervención educativa o que otra intervención no 
invasiva en los pacientes con cervicalgias inespecíficas ni a corto ni a largo plazo 
(Binder et al., 2006; Hurwitz et al., 2008; Haines et al. 2009). 
 
 
1.4.2.4. EJERCICIOS TERAPÉUTICOS 
 
En la revisión realizada por Sarig-Bahat (2003) se concluía que la evidencia 
significativa hallada hasta ese momento permitía fundamentar la efectividad del 
ejercicio en las cervicalgias mecánicas.  Se sugería además, considerar el uso de 
ejercicios de propiocepción o de fortalecimiento dinámica como métodos de ejercicio 
terapéutico de elección, basado en una evidencia relativamente sólida.   
 
En una revisión sistemática de alta calidad realizada por el “Cervical Overview Group” 
sobre el ejercicio en los trastornos mecánicos cervicales (también incluía el whiplash y 
alteraciones miofasciales), se concluyó que hay una moderada evidencia de la eficacia 
de los ejercicios de estiramientos y de fortalecimiento en este tipo de trastornos, y una 
fuerte evidencia de los beneficios de la combinación de ejercicios con manipulación o 




Los ejercicios enfocados a la mejora de la coordinación oculocervical y la propiocepción 
resultaron mucho mejor que la atención sintomática de los pacientes con cervicalgias 
en la reducción del dolor y en la percepción de mejoría a las 10 semanas de 
seguimiento (Revel et al., 1994).  
 
Doce sesiones de ejercicios como parte de un programa de fisioterapia de 6 meses fue 
menos efectivo que la TM, pero más que la asistencia médica general a corto plazo en 
pacientes con cervicalgias no específicas de 2 o más semanas de duración (Korthals-
de Bos et al., 2003; Hoving et al., 2002, 2006).  Sin embargo, un programa de 
entrenamiento intensivo de la musculatura cervical obtuvo mejores resultados que las 
técnicas quiroprácticas en la resistencia de los pacientes con cervicalgias, pero no 
hubo diferencias en cuanto al dolor y la discapacidad después de 6 meses (Jordan et 
al., 1998). 
 
Para las cervicalgias no agudas, los ejercicios de estiramientos solos o combinados 
con técnicas de manipulación vertebral obtuvieron mejores resultados en cuanto al 
dolor y la discapacidad que las técnicas de manipulación solas, después de 1 y 2 años 
(Bronfort et al., 2001; Evans et al., 2002). 
 
En un estudio realizado sobre mujeres con cervicalgia crónica o recurrente, se 
encontraron mejores resultados en cuanto al dolor y a la discapacidad a los doce 
meses de la intervención tanto con entrenamiento de fuerza como de resistencia, que 
en el grupo que se les indicó una serie de consejos de ejercicios (Ylinen et al., 2003b). 
 
La intervención de los pacientes con cervicalgias no específicas mediante consejos y 
ejercicios resultó tan efectiva como la misma intervención que además incluía TM u 































































2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 
 
 
El propósito del presente estudio consistió en realizar una investigación que 
contribuyera a incrementar el conocimiento sobre la efectividad de la TM frente al 
TENS en el estado funcional de los pacientes con cervicalgias subagudas y crónicas 
sin signos neurológicos atendidos en las UF de AP, con el objeto de poder fundamentar 
la actuación clínica en resultados de efectividad comprobada que permitan adaptar 





La intervención de fisioterapia mediante técnicas de Terapia Manual es más efectiva 
que la intervención mediante Estimulación Eléctrica Transcutánea del Nervio para 





 Conocer las características de la población afecta de TCM subagudos y crónicos 
atendida en las UF de AP de las Áreas 1, 3, 7 y 9 de la Comunidad de Madrid. 
Conocer la relación entre el grado de discapacidad cervical de los pacientes del 
estudio con su situación sociodemográfica, su estado de salud, las características y 
manifestaciones del episodio actual de cervicalgia, así como con la movilidad activa 
y fuerza funcional cervicales. 
 
 Conocer los efectos de la aplicación de las intervenciones objeto del estudio, TM y 
TENS, sobre el estado funcional de los pacientes afectados de cervialgia subaguda 
y crónica, al final del tratamiento y a los seis meses de finalizarlo.  
 
 




 Comparar la efectividad de la aplicación de las técnicas del estudio, TM y  TENS, en 
la recuperación de la discapacidad, de la movilidad activa y de la fuerza funcional 
cervicales, en los pacientes con cervicalgia subaguda y crónica, al finalizar la 
intervención y a los 6 meses. Conocer la influencia de las distintas variables 
predictoras de los pacientes del estudio en las modificaciones de su estado 
funcional cervical después de las intervenciones, tanto a corto como a medio plazo. 
 
 Estimar el porcentaje de éxito de la aplicación de ambas técnicas objeto de estudio 
en cada grupo de intervención, considerado como los pacientes que obtienen 
resultados con relevancia clínica en la discapacidad cervical, y resultados de 
normalidad en la movilidad activa cervical, tanto al final del tratamiento como a los 
seis meses de finalizarlo. 
 
 Valorar y comparar la satisfacción y los efectos adversos producidos en ambos 

































































El diseño de investigación a través del cual se ha desarrollado el presente estudio ha 
sido un ensayo clínico controlado multicéntrico con grupos paralelos, asignación 
aleatoria y evaluación ciega de la variable respuesta.   Se trata de un ensayo clínico 
pragmático en el que se ha evaluado el cumplimiento de los objetivos propuestos en 
condiciones similares a la práctica clínica habitual en las UF de AP.  
 
 
3.2. POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
Se incluyeron en el estudio los sujetos entre 18 y 60 años con cervicalgia mecánica, 
categorías I y II según la Clasificación de la Quebec Task Force on Spinal Disorders 
(Spitzer W, 1987), con dolor sin irradiación, y dolor con irradiación proximal hasta el 
hombro, ambas sin manifestaciones neurológicas, atendidos en UF de AP de las que 
fueron Áreas de salud  1, 3, 7 y 9 de la Comunidad de Madrid, entre Mayo de 2005 y 
mayo de 2007.  
 
La población total de las Áreas de salud, así como las UF y Fisioterapeutas 







Tabla 8. Población entre 18 y 60 años de las áreas de salud al inicio del 






Unidad de Fisioterapia 
Nº de fisioterapeutas 
“de intervención” en el 
proyecto 
Población de 18 a 
60 años* 
CS. Buenos Aires 1 Madrid 
(Vallecas) 
CS Angela Uriarte 1 
Área 1 
Arganda CS Arganda del Rey 1 
 
Hombres: 213.378  
Mujeres: 216.745  
Total: 430.123 
Nuestra Sª del Pilar 1 Alcalá de 
Henares 









Las Cortes 2 
Espronceda 3 




Los Cármenes 2 
 





Humanes y Loranca 1 












TOTAL   18 1.317.977 





3.3. CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
 
Fueron incluidos en el estudio aquellos pacientes que cumplían con los siguientes 
criterios: 
 
1. Edad entre 18 y 60 años; rango de edad contemplado en la mayoría de estudios 
consultados.  
 
 2. Cervicalgia mecánica subaguda (duración: 7 - 49 días) o crónica (duración mayor 49 
días) sin sufrimiento del tejido neural, según la clasificación de la Québec Task Force 




 3. No haber recibido tratamiento fisioterápico ni tratamiento alternativo aplicado en la 
región cervical ni en el hombro 6 meses antes del inicio del estudio. 
 
 4. No tener intención de recibir otros tratamientos alternativos, salvo el tratamiento 
médico y fisioterápico del estudio, durante el período del mismo. 
 
 5. Los pacientes deberían ser capaces de seguir las demandas propias del ensayo: no 
tener intención de trasladarse, estar localizable durante 1 año, tener capacidad para 
leer, comprender y rellenar los cuestionarios. 
 
 6. Estar dispuesto a participar en el estudio y firmar el consentimiento informado. 
 
 
3.4. CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
 




1. Signos de compromiso neurológico evaluados con el Neurologic Screening 




3. Cirugia previa del raquis cervical. 
 
4. Haber recibido tratamiento fisioterápico o alternativo aplicado en la región cervical o 
en el hombro durante los 6 meses previos a la inclusión en el estudio. 
 
5. Tener intención de recibir otros tratamientos distintos  al propuesto durante el 
periodo del estudio. 
 
6. Presentar condiciones psiquiátricas graves o problemas de salud que 
contraindicasen las técnicas que debían utilizarse (p. ej., marcapasos, implantes  




7. Cervicalgia causada por patologías tales como: enfermedad inflamatoria, 
enfermedad neurológica, enfermedad reumática, osteoporosis severa, fractura, 






3.5.1. TAMAÑO MUESTRAL 
 
En la bibliografía consultada, la diferencia clínicamente significativa del NDI 
(instrumento de medida utilizado para valorar la discapacidad funcional, variable 
respuesta principal de este estudio) es inconsistente, variando desde un cambio de 
5/50 a 19/50 puntos (Mac Dermid et al., 2007).  Cuando la cervicalgia es de origen 
músculoesquelético, la diferencia clínicamente significativa parece que ocurre cuando 
existe un cambio de más de 5/50 puntos (Stratford et al., 1999), comparado con 7/50 
puntos de cambio en las cervicalgias por radiculopatías (Cleland et al., 2006).   
 
En nuestro estudio los pacientes con signos de compromiso neurológico estaban 
excluidos, y  ya que el NDI se ha calculado en términos porcentuales, el cambio 
clínicamente significativo considerado ha sido de 10/100 puntos.  Teniendo en cuenta 
una Desviación Estándar esperada en nuestros grupos de unos 12 puntos (Ylinen et 
al., 2003a, 2006b; Cleland et al., 2008), para un nivel de significación alfa de 0,05 y un 
error tipo beta de 0,2 serían necesarios 46 pacientes, 23 en cada grupo, para detectar 
una diferencia clínicamente relevante entre ambos grupos. 
 
En el presente estudio participaron 90 pacientes, concluyendo todas las visitas 72 de 
los mismos.  Dado que la desviación estándar (DE) de la población de los grupos de 
estudio TM y TENS fueron de 11,3 y de 13,9 respectivamente, la potencia final de 
nuestro estudio para detectar cambios clínicamente relevantes (10/100 puntos) 







3.5.2. TÉCNICA DE MUESTREO Y ASIGNACIÓN A LOS GRUPOS 
 
Se seleccionaron de forma consecutiva los pacientes diagnosticados y derivados por 
los médicos de AP que cumplían los criterios de inclusión y que dieron su 
Consentimiento Informado a participar en el estudio.  Este Consentimiento Informado 
firmado por el paciente formaba parte del Cuaderno de Recogida de Datos (CRD) 
utilizado en el Proyecto de Investigación (Anexo 2).  El cumplimiento de los criterios de 
inclusión y exclusión era examinado y determinado por los fisioterapeutas de las UF, 
que a posteriori participaron en el estudio como fisioterapeutas “de intervención”. 
 
Se realizó una asignación aleatoria oculta por bloques de seis pacientes según el tipo 
de intervención a recibir, de manera que en cada bloque la asignación de las técnicas 
quedaba compensada.  Este modelo hacía más probable que el número total de 
pacientes en cada grupo fuera similar, aún tratándose de un estudio multicéntrico.  El 
proceso de asignación se realizó mediante una tabla informatizada de números 
aleatorios generada mediante el programa Epidat© version 3.1.   
 
Cada tratamiento a asignar se introdujo dentro de un sobre cerrado, en el que había 
pegada una etiqueta con el código del paciente (que coincidía con el código del 
paciente del CRD correspondiente): 
  
Código del paciente: Número del área (1, 3, 7 ó 9) – Iniciales del nombre y 
apellidos del fisioterapeuta que aplica la intervención: nombre y dos apellidos - 
número que corresponde al orden de cada paciente incluido en el estudio.  
 
De esta manera, y a modo de ejemplo, el código 1RTC01 correspondía al Área de 
salud 1. Fisioterapeuta: Rosana Triviño Caballero. Paciente número 1. 
 
La asignación aleatoria y preparación de los sobres la realizaron miembros del equipo 
de investigación no relacionados ni con la valoración ni con la intervención del estudio.  
Cada fisioterapeuta “de intervención” recibió los sobres con la asignación de los 
tratamientos.  El sobre con la asignación de la técnica del estudio se abría en el 
momento de iniciar la intervención, de manera que en ese mismo momento se 
informaba al técnico que introducía los datos en la base de datos, del código 
correspondiente al paciente y el tratamiento asignado. Cada fisioterapeuta “evaluador” 






La aplicación de las intervenciones del estudio se realizó por 18 fisioterapeutas de las 
UF de las distintas áreas de salud implicadas, que desconocían los datos de evaluación 
del paciente.  Para evitar en lo posible las diferencias en la aplicación de las técnicas, 
se realizaron 2 sesiones de entrenamiento en común de estos fisioterapeutas “de 
intervención”, en las que se contó con la colaboración y “adiestramiento” por parte de 
un Profesor del Departamento de Fisioterapia de la Universidad de Alcalá especializado 
en el ámbito de la Terapia Manual.  
 
Cada fisioterapeuta “de intervención” aplicó las dos terapias, TENS y TM, 
indistintamente, según el tratamiento asignado aleatoriamente a cada paciente e 
incluido en el sobre cerrado.  Cada uno de estos fisioterapeutas recibió como 
documentación por escrito el denominado “Cuaderno de Trabajo de Campo para el 
Fisioterapeuta que realiza la intervención”, en el que se recogía el Protocolo del estudio 
y la metodología de aplicación detallada de las técnicas de fisioterapia objetos del 
estudio, así como copias de las “Hojas informativas” con las recomendaciones 
posturales y ejercicios domiciliarios para los pacientes.  Además se les facilitó un 
aparato de TENSMED911® Portátil Digital de Enraf-Nonius, para la aplicación 
homogénea de la técnica de electroterapia en el grupo TENS. 
 
La intervención en ambos grupos consistió en 10 sesiones de 30 a 60 minutos en días 
alternos con una frecuencia de unas 2 o 3 sesiones por semana. La duración total del 
periodo de intervención fue de aproximadamente un mes.  
 
Se evitó que coincidieran en la sala de tratamiento sujetos incluidos en el estudio y se 
trató de la misma manera a todos los pacientes, a excepción de la técnica de 
fisioterapia aplicada objeto de la investigación. La organización y el funcionamiento de 
las UF no se vieron alterados por el desarrollo de este estudio, ya que las dos 
intervenciones estaban incluidas en los Protocolos de actuación que se aplicaban en 







3.6.1. GRUPO TERAPIA MANUAL 
 
 
La aplicación de la TM se realizó de manera ecléctica, a través de diversas técnicas de 
uso común en las UF de AP (Medina i Mirapeix F et al., 2000b) como son la TNM, el 
Estiramiento post-isométrico, el Espray y estiramiento y la Técnica de Jones, ya 
descritas con detalle en el apartado de Introducción (Simons & Travell, 2001; Girardin, 
2004; Torres & Salvat, 2006; Chaitow & De-Lany, 2009). 
 
Antes de la aplicación de las técnicas, el fisioterapeuta “de intervención” realizaba una 
búsqueda manual sistemática de bandas y puntos musculares dolorosos y/o tensos de 
la región cérvico-escapular, así como de los PGM con patrón de dolor referido en esta 
zona (Trapecio superior, Trapecio inferior, Elevador de la escápula, 
Esternocleidomastoideo, Suboccipitales, Escaleno Anterior, Músculos posteriores 
cervicales, Subclavio, Pectoral menor y Triceps Braquial), para el posterior tratamiento 










3.6.1.1. Técnica neuromuscular:   
 
Se realizaron roces deslizantes longitudinales a las fibras de cada músculo de la región 
cérvico-escapular afecto de bandas tensas, PGM ó nódulos musculares.  Se realizaron 
unos 6 a 8 pases sobre cada zona, en ambos sentidos longitudinales de las fibras 
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musculares, de origen a inserción.  La velocidad de deslizamiento fue de unos 5 a 8 
cms cada 4-5 s. 
 
 
3.6.1.2. Estiramiento postisométrico:   
 
Del mismo modo se realizaron estiramientos postisométricos de la musculatura afecta, 
de manera que a cada grupo muscular tenso se le solicitó una contracción isométrica  
ligera  de unos 3-10 s. (al 10-25% de la contracción voluntaria máxima) desde una 
posición de longitud máxima indolora, con la estabilización de la cabeza y cuello para 
impedir el acortamiento del músculo.  Durante la fase de relajación posterior el 
fisioterapeuta conquista suavemente la distensión obtenida, ganando amplitud en la 
movilidad.  Se repitió la secuencia hasta 3 ciclos, sin perder la longitud del estiramiento 
en las fases de contracción. 
 
 
3.6.1.3. Espray y estiramiento:   
 
Desde una posición de confort del paciente se aplicaron los primeros chorros de espray 
frío en las fibras musculares afectas, para inmediatamente después comenzar con el 
estiramiento muscular hasta la posición que permitía el paciente.  Sin perder el 
estiramiento conseguido, se vuelven a hacer pases con el espray, esta vez buscando 
abarcar además del músculo, toda la zona de dolor referido, y así volver a realizar un 
estiramiento después.  Este protocolo se repitió hasta alcanzar la óptima longitud del 
músculo.  Las consideraciones que se tuvieron en cuenta en la aplicación de la técnica 
son las que siguen: 
 
• No se roció la piel del paciente más de tres veces.  En los casos que fue 
necesario más aplicaciones se calentó previamente la piel antes de seguir.  
• El spray se situó a una distancia de 45 cms. del paciente. 
• El ángulo de tiro fue de +/- 30º. 








3.6.1.4. Técnica de Jones:   
 
Una vez localizado un punto doloroso, se presionaba hasta generar dolor. Se buscada 
una posición donde éste dolor desaparecía (posición de máximo confort), y se 




3.6.2. GRUPO TENS 
 
En el grupo TENS se utilizó el modelo TENSMED911 ® Portatil Digital de Enraf-Nonius 
en sus diferentes modalidades según el tipo de cervicalgias  (Adel et al., 1996; 
Aramburu et al., 1998; Rodríguez , 2004). 
 
 
3.6.2.1. Cervicalgias subagudas: 
 
Modalidad: TENS de alta frecuencia (convencional) 
Fase: 150 µs 
Frecuencia: 50 - 100 Hz , recomendable 80 Hz 
Intensidad: Se aumenta hasta sentir un picor u hormigueo que provocará 
parestesias agradables, sin provocar dolor ni contracciones musculares en la 
zona de estimulación. 
Tiempo de la sesión: mínimo 30 mins 
Colocación de los electrodos: metámera 
en la zona de dolor  
trayecto del nervio periférico 
Efecto: Teoría de la compuerta.  
 
 
3.6.2.2. Cervicalgias crónicas: 
 
Modalidad: TENS de baja frecuencia 
Fase: 300 µseg 
Frecuencia: 2 - 5 Hz , recomendable 4 Hz 
Intensidad: se aumenta hasta producir contracciones fuertes y visibles pero no 
incómodas 
Tiempo de sesión: 30 – 60 mins ( no más de 60 mins)  
Colocación de los electrodos:  paravertebrales ( C7-D10 ) 







Figura 4. Colocación de electrodos en la zona de dolor 
 
 
3.6.3. INTERVENCIÓN EDUCATIVA TERAPÉUTICA EN AMBOS 
GRUPOS 
 
Los pacientes de ambos grupos de tratamiento recibieron además información acerca 
de la patología y de los cuidados posturales a tener en cuenta, así como se les enseñó 
ejercicios isométricos y de movilidad cervical para realizar en el domicilio (de manera 
diaria, unos diez minutos al día). Dicha intervención educativa se abordó de forma 
individual con cada paciente en las dos primeras sesiones de tratamiento, así como se 
les facilitó documentación por escrito, a modo de “Hojas informativas” para poder 
consultar los ejercicios y recomendaciones en sus domicilios (Jiménez et al., 2000). 
(Anexo 4) 
 
3.7. VARIABLES E INSTRUMENTOS DE MEDIDA 
 
Las variables estudiadas y los instrumentos de medida utilizados en el presente estudio 
se han dividido en los siguientes cuatro grupos para su mejor comprensión y análisis: 
Datos socio-demográficos, Estado de salud, Episodio actual de cervicalgia y Estado 
funcional de los pacientes. 
 
Las tres evaluaciones (valoración inicial , después de la intervención  y a los 6 meses , 
se realizaron por un grupo de 8 fisioterapeutas diferentes a los de las UF de AP, que 
fueron "ciegos" en cuanto a la intervención recibida por el paciente, de manera que 
realizaron las evaluaciones en una habitación separada de la sala donde se realizaron 
las intervenciones. También se indicó a los pacientes que no dijeran al fisioterapeuta 
“evaluador” el tipo de intervención que habían recibido.  Para evitar, en lo posible, las 
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diferencias entre los fisioterapeutas “evaluadores” se realizó un entrenamiento en 
común durante 2 sesiones, contando también con la colaboración de un Profesor del 
Departamento de Fisioterapia de la Universidad de Alcalá.  Además se entregó a cada 
uno de estos fisioterapeutas un “Cuaderno de Trabajo de campo para el Fisioterapeuta 
evaluador” en el que también se recogía con detalle el Protocolo del estudio, así como 
la sistemática detallada de recogida de información a través de los distintos 
instrumentos de medida del estudio.   
 
Se facilitó a estos fisioterapeutas el material necesario para la valoración (Inclinómetro 
CROM Basic) así como un CRD por cada paciente evaluado, que se utilizó como 
herramienta de recogida de datos, y en el que aparecía el código del paciente (Anexo 














A los 6 
meses 
del Tto 
Edad *   
Sexo *   




Area de Salud *   
Estado General de Salud  *   
Síntomas de ansiedad o depresión *   
Episodios anteriores de cervicalgia *   





Practica ejercicio habitual *   
Intensidad de dolor * * * 
Apófisis articulares posteriores * * * 
Identificación PGM Activos * * * 
Dolor a la 
palpación 
Sensibilidad PGM * * * 
Parestesias * * * 
Mareos * * * 
Ingesta de fármacos * * * 
Duración del episodio actual *   
Expectativas ante el Tto recibido *   
Cumplimiento ejercicios  * * 
Cumplimiento consejos posturales  * * 








Satisfacción con el tratamiento recibido  * * 
Indice de Discapacidad * * * 
Flexo / extensión * * * 
Lateroflexión dcha / izda * * * 
Rango de 
Movilidad 
Activa Rotación dcha / izda * * * 
Flexo / extensión * * * 







Rotación dcha / izda * * * 





A continuación se describen cada una de estas variables e instrumentos de medida 
utilizados para analizarlas. 
 
3.7.1. DATOS SOCIO-DEMOGRÁFICOS 
 
Las variables relacionadas con la situación sociodemográfica de los pacientes se 
recogieron a través del Cuestionario inicial incluido en el CRD (Anexo 2), y fueron las 
que siguen: 
 
• Edad (Fecha de Nacimiento): Variable cuantitativa discreta. Unidad de medida: 
años. 
• Sexo (Varón/mujer): Variable cualitativa dicotómica. 
• Situación laboral (No trabaja/ Sí trabaja): Variable cualitativa dicotómica. 
• Área de Salud (1 / 3 / 7 / 9): Variable cualitativa categórica. 
 
 
3.7.2. ESTADO DE SALUD DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
Para conocer el estado de salud de los pacientes del estudio se recogió información de 
las siguientes variables: el Estado general de salud, la situación de 
Ansiedad/Depresión, la existencia de Episodios anteriores de cervicalgias, la existencia 
de Antecedentes de accidente de tráfico, la Práctica de ejercicio físico regular. 
 
3.7.2.1. ESTADO GENERAL DE SALUD 
 
El estado general de salud de los pacientes se midió a través del Cuestionario de 
Salud SF-12, de la adaptación realizada al español (Alonso et al., 1995, 1998; Vilagut 
et al., 2005) del SF-36 Health Survey (McHorney et al., 1993, 1994) .  El SF-12 es una 
versión reducida del Cuestionario de Salud SF-36 para situaciones en las que éste 
resulta demasiado largo y en estudios de gran tamaño muestral.  El SF-12 se contesta 
en una media de menos de 2 mins (Anexo 2). 
 
Este instrumento proporciona un perfil del estado de salud de los sujetos y es una de 
las escalas genéricas más utilizadas en la evaluación de los resultados clínicos.  Es 
aplicable tanto para la población general como para pacientes con una edad mínima de 




Se trata de un cuestionario preferentemente auto-administrado, que consta de 12 ítems 
provenientes de las 8 dimensiones del SF-36: Función física, Función social, Rol físico, 
Rol emocional, Salud mental, Vitalidad, Dolor corporal, Salud general.  La información 
de estos 12 ítems se utiliza para construir las dos puntuaciones resumen: medida 
sumario física (PCS-12) y medida sumario mental (MCS-12). 
 
Para cada una de las 8 dimensiones, los ítems son codificados, agregados y 
transformados en una escala que tiene un recorrido desde 0 (el peor estado de salud 
para esa dimensión) hasta 100 (el mejor estado de salud) (Badia et al., 1999).  Se trata 
pues de una variable cuantitativa discreta. 
 
Las opciones de respuesta forman escalas tipo Likert que evalúan intensidad o 
frecuencia.  Para la interpretación de las puntuaciones se estandarizan con los valores 
de las normas poblacionales, de forma que 50 es la media de la población general. Los 
valores superiores o inferiores a 50 deben interpretarse como mejores o peores, 
respectivamente, que la población de referencia. (Alonso et al., 1998). 
  
Se ha demostrado la validez de construcción del Cuestionario SF-36.  En cuanto a la 
fiabilidad de la versión española se ha encontrado una alta consistencia interna [rango 
0,77 – 0,92] para todas las dimensiones (coeficiente alfa de Cronbach), excepto para la 
función social [0,55] (Ware et al., 1996; Alonso et al., 1998; Gandek et al., 1998; Vilagut 
et al., 2005). 
 
3.7.2.2. DEPRESIÓN-ANSIEDAD  
 
El instrumento utilizado para conocer la existencia de algún trastorno psíquico fue el 
Cuestionario GHQ-28 de Goldberg en su versión española de 28 items  (Lobo et al., 
1985) que presenta unos índices de validez y un poder discriminativo similar a la del 
cuestionario de 60 items (Golberg & Willliams, 1996) (Anexo 2). 
 
El GHQ-28 es un cuestionario autoadministrado, concebido como método de 
identificación de pacientes con trastornos psíquicos en el ámbito clínico de los no 
especialistas en psiquiatría, que consta de 28 items agrupados en cuatro subescalas 
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de 7 items cada una: subescala A (Síntomas somáticos), subescala B (Ansiedad e 
insomnio), subescala C (Disfuncion social) y subescala D (Depresión grave). Cada 
pregunta tiene cuatro posibles respuestas,  progresivamente peores.  El paciente debe 
subrayar la respuesta elegida y es esencial que se limite a su situación en las últimas 
semanas, no en el pasado.  El evaluador asigna valores a las respuestas de 0 y 1.  
 
Se trata de una variable cuantitativa discreta, en la que  la puntuación máxima del text 
es de 28 puntos.  Una puntuación mayor o igual de 7 supone algún trastorno de tipo 
psiquiátrico.   
  
Diferentes estudios han mostrado una elevada  fiabilidad test-retest del GHQ-28 (r = 
0.90), una sensibilidad entre 44% y 100%  mediana del 86% y una especificidad 
entre el 74% y el 93% mediana del 82% (Vazquez et al., 1986; Golberg & Bridges, 




3.7.2.3. EPISODIOS ANTERIORES DE CERVICALGIAS 
 
La existencia de episodios de cervicalgia anteriores se recogió como una variable 
cualitativa dicotómica a través de una pregunta cerrada: 
 
Episodios anteriores de cervicalgia: (sí/no). Valoración:  ¿Ha padecido usted algún 
episodio de dolor de cuello anterior al que actualmente sufre? 
 
3.7.2.4. ANTECEDENTE DE ACCIDENTE 
 
Se recogió información sobre si el paciente había sufrido algún accidente con 
repercusión en la columna cervical anteriormente, como una variable cualitativa 
dicotómica, a través de la siguiente pregunta cerrada: 
 





3.7.2.5. PRÁCTICA DE EJERCICIO FÍSICO REGULAR 
 
El hábito de los pacientes de realizar ejercicio físico regular también se recogió como 
una variable cualitativa dicotómica a través de una pregunta cerrada:   
 
Práctica de ejercicio físico regular (sí/no). Valoración: ¿Practica usted ejercicio físico de 




3.7.3. EPISODIO ACTUAL DE CERVICALGIA 
 
 
Para caracterizar el episodio actual de cervicalgia de los pacientes del estudio, se 
recogieron las siguientes variables: Intensidad de dolor, Dolor a la palpación, 
Parestesias, Mareos, Ingesta de Fármacos, Duración del episodio actual, Expectativas 
ante el tratamiento recibido, Cumplimiento de los ejercicios y consejos posturales, así 
como los Efectos adversos y la Satisfacción del paciente ante el tratamiento recibido. 
 
3.7.3.1. INTENSIDAD DE DOLOR 
 
La variable de intensidad de dolor fue medida con la Escala Visual Analógica (EVA) 
calculando la media de los valores descritos en el momento actual, promedio de las 
últimas 2 semanas y peor dolor en las últimas 2 semanas (Collins et al., 1997). 
 
La EVA consiste en una línea de 100 milímetros (mms) cuyos extremos presentan 
adjetivos con una dimensión en grado superlativo, en este caso en relación al dolor (No 
dolor / Peor dolor posible).  El paciente marca en la línea un punto correspondiente con 
la magnitud de la dimensión medida. Las puntuaciones se obtienen midiendo la 
distancia desde el extremo que representa el valor mínimo y la marca del paciente, 
expresándose en mms  (Jensen et al., 1986).  
 
Además, para facilitar su interpretación se clasificó la intensidad del dolor percibida en 
dolor suave <30 mms, dolor moderado de 31 a 54 mms y dolor severo >55 mms 




De esta manera se recogió información sobre la intensidad del dolor como variable 
cuantitativa continua, y como variable cualitativa categórica. 
 
La EVA ha demostrado tener una adecuada consistencia interna (coeficiente alfa = 
0,77), distribución normal y ser muy útil cuando se necesita máxima fiabilidad. Tiene 
una buena correlación con las escalas descriptivas, buena sensibilidad y confiabilidad, 
es decir, es fácilmente reproducible (Jensen et al., 1999; González et al., 2007). 
 
3.7.3.2. DOLOR A LA PALPACIÓN 
 
3.7.3.2.1. DOLOR A LA PALPACIÓN DE LAS APÓFISIS ARTICULARES 
POSTERIORES  
 
Se realizó la palpación sistemática y anotación del número de apófisis articulares 
cervicales posteriores dolorosas bilateral o unilateralmente.  Este es un test manual que 
ha mostrado ser apropiado para corroborar las disfunciones de la columna cervical 
(sensibilidad: 82%, especificidad: 79%, valor predictivo positivo: 62% y valor predictivo 
negativo: 91%), así como una alta fiabilidad interexaminador (Sandmark & Nisell, 1995; 
Medina i Mirapeix et al., 2000a).  Se recogió como una variable cuantitativa discreta. 
 
 
3.7.3.2.2. IDENTIFICACIÓN DE PUNTOS GATILLO MIOFASCIALES ACTIVOS 
 
Un PGM es un nódulo de hipersensibilidad puntual dentro de una banda 
musculoesquéletica tensa palpable, que refiere dolor a distancia y origina distintos 
efectos motóricos y autonómicos.  Se considera que los PGM se localizan en las 
contracturas situadas en las placas motoras disfuncionales.  Los PGM se pueden 
clasificar como activos (producen sintomatología espontánea) o latentes (no producen 
sintomatología espontánea)  (Simons & Travell, 2001; Torres & Salvat, 2010). En el 
presente estudio sólo se han considerado los PGM activos. 
 
En el ámbito clínico los PGM se identifican a través del examen físico (Simons D, 
2001, 2004). Recientes estudios han demostrado que la evaluación realizada por 
clínicos con un adecuado grado de entrenamiento en las técnicas de palpación, tiene 
un alto grado de fiabilidad en la identificación de los PGM. De manera que los criterios 
diagnósticos más ampliamente extendidos (Tabla 10) han demostrado una buena 
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Tabla 10. Criterios recomendados para la identificación de los PGM  
 
1. Banda tensa palpable en los músculos accesibles. 
2. Dolor local exquisito a la presión de un nódulo en una banda tensa. 
3. Reconocimiento por parte del paciente de la queja dolorosa habitual al 
presionar sobre el nódulo sensible (para identificar un PGM activo). 
4. Limitación dolorosa de la amplitud de movilidad al estiramiento completo. 




En nuestro estudio se llevó a cabo el examen físico para la localización de los PGM 
activos mediante la palpación sistemática de los músculos cervicales y de la cintura 
escapular cuyo patrón de dolor referido se distribuye de alguna manera por la región 
cérvico-escapular (Dominguez et al., 2001).  Así se exploraron de manera bilateral los 
siguientes músculos: Trapecio superior, Trapecio inferior, Elevador de la escápula, 
Esternocleidomastoideo, Suboccipital, Escaleno Anterior, Músculos posteriores 




3.7.3.2.3. SENSIBILIDAD DE LOS PGM ACTIVOS 
 
La sensibilidad de los PGM activos se midió como umbral de dolor local a la  presión 
mediante el Algómetro de Fischer (modelo PTH-AF2, comercializado por Pain 
Diagnostic and Termography) (Fischer et al., 1986, 1987).  La algometría de presión 
consiste en la inducción de un nivel de dolor específico en respuesta a una fuerza 
conocida, aplicada perpendicularmente a la piel, siendo la unidad de medida los 
kilogramos por centímetro cuadrado (kg/cm2).  Por cada PGM activo localizado se 
realizaron 3 mediciones y se hizo la media de las dos lecturas más bajas (Simons & 
Travell, 2001), de manera que se recogió como una variable cuantitativa continua.  La 
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algometría de presión ha demostrado ser fiable para medir la sensibilidad de los PGM 




La existencia de parestesias se recogió como una variable cualitativa dicotómica de la 
siguiente manera: 
 
Parestesias: presentes o no (sí/no). Valoración: ¿siente sensaciones de hormigueo o 




La existencia de mareos se recogió como una variable cualitativa dicotómica mediante 
la siguiente pregunta cerrada: 
 
Mareos: presencia o no (sí/no). Valoración: ¿se marea o tiene sensación de 
inestabilidad? 
 
3.7.3.5. INGESTA DE MEDICAMENTOS 
 
Se recogió información sobre el consumo de fármacos actuales por los pacientes para 
el proceso de cervicalgia AINES, analgésicos, relajantes musculares).  Se solicitó a los 
pacientes que llevaran las cajas de los medicamentos a la sesiones de valoración para 
poder anotar esta información de la manera más fidedigna posible.  De esta manera se 
recogió como una variable cualitativa dicotómica.  
 
3.7.3.6. DURACIÓN DEL EPISODIO ACTUAL 
 
La duración del episodio de cervicalgia actual se recogió como una variable cuantitativa 
discreta:   
 






3.7.3.7. EXPECTATIVAS ANTE EL TRATAMIENTO RECIBIDO 
 
Las expectativas del paciente ante el tratamiento se recogió como una variable 
cualitativa ordinal, a través de una escala tipo Likert de 4 puntos (completamente 
recuperado, bastante mejoría, alivio parcial, no expectativas de alivio) (Skargren & 
Öberg, 1998; Llanos et al., 2001). 
 
3.7.3.8. CUMPLIMIENTO DE LOS EJERCICIOS 
 
Como variable relacionada con la evolución del episodio actual se recogió información 
sobre el cumplimiento de los ejercicios aconsejados durante las semanas del 
tratamiento, así como durante los seis meses después del tratamiento.  Se recogió 
como una variable cualitativa ordinal mediante una escala tipo Likert de 4 puntos (todos 
los días, algún día por semana, alguna vez al mes, ningún día). 
 
3.7.3.9. CUMPLIMIENTO DE LOS CONSEJOS POSTURALES 
 
Del mismo modo se evaluó el cumplimiento de los cuidados posturales aconsejados 
durante las semanas del tratamiento y durante los seis meses después del tratamiento, 
como una variable  cualitativa ordinal mediante una escala tipo Likert de 4 puntos 
(todos los días, algún día por semana, alguna vez al mes, ningún día). 
 
 
3.7.3.10. EFECTOS ADVERSOS DEBIDOS A LA INTERVENCIÓN RECIBIDA 
 
Los efectos adversos ocurridos en ambos grupos de intervención se recogieron 





3.7.3.11. SATISFACCION DE LOS PACIENTES CON LA INTERVENCIÓN RECIBIDA 
 
Se recogió la satisfacción general de los pacienteS en relación al tratamiento recibido, 
como una variable cualitativa ordInal, mediante una escala tipo Likert de 7 puntos 
(completamente satisfecho, bastante satisfecho, algo satisfecho, indiferente, algo 





3.7.4. ESTADO FUNCIONAL DE LOS PACIENTES 
 
Para conocer el estado funcional de la población del estudio se analizaron las 
siguientes variables:  la Discapacidad, la Movilidad activa y la Fuerza funcional 
cervicales. 
 
3.7.4.1 MOVILIDAD ACTIVA CERVICAL 
 
Los rangos de movilidad cervical activa en los tres planos y direcciones del espacio 
correspondientes: plano sagital (flexión/extensión), plano frontal (lateroflexion derecha 
/lateroflexión izquierda) y plano transversal (rotación dcha/rotación izqa), fueron 
medidos con el inclinómetro CROM Basic (Cervical Range of Motion Instrument, 
producto de Performance Attainment Associates), cuya unidad de medida son los 
grados de movimiento.  Este instrumento de estructura similar a unas gafas, lleva 
incorporado un inclinómetro para cada uno de los planos del espacio. Los inclinómetros 
de los planos sagital y frontal son gravitatorios, mientras que el inclinómetro del plano 
transversal es magnético, por lo que el sujeto a valorar debe llevar puesto un “collar 
magnético”. Los inclinómetros indican incrementos de cada 2 grados.  Este goniómetro 
ofrece las ventajas de ser facil de usar y relativamente asequible (Youdas et al., 1991).  
 
Para asegurar en lo posible la homogeneidad en la fase de valoración de los pacientes 
de nuestro estudio, se facilitó a los fisioterapeutas “evaluadores” un aparato de CROM 
Basic.  La exploración del rango de movilidad cervical activa se realizó con los sujetos 
sentados y desde una posición inicial neutra del cuello y cabeza.  Desde esta posición 
se anotaron los grados de posición máxima alcanzada en cada uno de los seis 
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movimientos del espacio (Medina y Mirapeix et al., 2000a), de manera que se recogió 
como una variable cuantitativa discreta. 
  
En una revisión sistemática publicada reciéntemente (De Koning et al., 2008) se 
recomienda el uso del CROM Basic para las mediciones de la movilidad cervical activa 
en los pacientes con cervicalgia inespecífica, basándose en las mejores puntuaciones 
de sus propiedades clinimétricas frente a otros sistemas de medición, así como en su 
fácil manejo. 
 
Se ha encontrado una buena fiabilidad intra e inter-examinador del inclinómetro CROM 
Basic, con un coeficiente de correlación superior a 0.80 en ambos casos (Youdas et al., 
1991). En pacientes con cervicalgia, el coeficiente de correlación intraclase varía desde 
0,88 en el movimiento de flexión (95% CI: 0,73- 0,95) a 0,96 en la movimiento de 
rotación izquierda (95% CI: 0.91-0,98). El error estantar de la medición varía desde 2,5º 
a 4,1º (Fletcher et al., 2008).  Además se ha demostrado que el aparato CROM Basic 
tiene una buena correlación con las mediciones radiográficas en los pacientes con 
cervicalgias (Tousignant et al., 2002).  
 
En el mismo sentido, se ha encontrado una alta consistencia en la reproductibilidad en 
las medidas en los planos sagital y transversal, mientras que existe una mayor 
discrepancia en su reproductivilidad en la medida de los movimientos laterales (Piva et 
al., 2006). 
 
El mínimo cambio detectable encontrado en los goniómetros gravitacionales cervicales 
en pacientes con cervicalgia ha demostrado ser adecuado para el uso clínico, variando 
desde los 9º a los 16º según el movimiento evaluado (Piva et al., 2006). En el caso 
concreto del inclinómetro CROM Basic (Performance Attainment Associates), utilizado 
en nuestro estudio, el cambio mínimo detectable oscila entre los 5º y los 10º (Fletcher 
et al., 2008). 
 
   
3.7.4.2 FUERZA FUNCIONAL CERVICAL 
 
Puesto que uno de los objetivos de esta Tesis es conocer el efecto de las técnicas de 
TM y TENS en el estado funcional de los pacientes con cervicalgias mecánicas, para la 
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evaluación de la fuerza de la musculatura cervical se decició utilizar el Test de Fuerza 
Funcional del raquis cervical de Palmer y Epler (Magee, 1994). 
 
A través de este test se realizan seis pruebas para evaluar la fuerza funcional o 
resistencia de la musculatura flexora, extensora, lateroflexora y rotadora de ambos 
lados del cuello.  El paciente se coloca en diferentes posturas acostado sobre la camilla 
y se le indica distintas acciones para solicitar la acción contra gravedad de los 
diferentes grupos musculares de interés, de manera que se valora la capacidad de 
mantener o repetir las diferentes acciones musculares solicitadas (Anexo 2).  
 
Cada uno de los apartados, correspondientes a los seis grupos musculares cervicales, 
ofrece cuatro posibles respuestas que representan cuatro niveles progresivos de 
capacidad funcional, y que se han puntuado en este estudio de 1 a 4  (1= no funcional, 
2= mala funcionalidad , 3= funcionalidad regular, 4= funcional). De esta manera se ha 
recogido como variable cualitativa ordinal en la fuerza funcional de cada movimiento, y 
como variable cuantitativa discreta al recodificarla por planos de movimientos.     
 
Se ha comprobado que en los pacientes con cervicalgia, las pruebas de resistencia 
estática de la musculatura flexora y extensora del cuello tienen una fiabilidad 
intraobservador excelente e interobservador moderada (Edmondston et al., 2008; 
Boyles et al., 2010)  si bien no se ha encontrado ningún estudio de validez o fiabilidad 
específico del test de Fuerza funcional del raquis cervical de Palmer y Epler. 
 
 
3.7.4.3 DISCAPACIDAD CERVICAL 
 
La medición de la discapacidad cervical se realizó a través del Neck Disability Index 
(NDI) en su versión traducida y adaptada al castellano en el momento del diseño del 
estudio (Medina i Mirapeix et al., 2000a) (Anexo 2). 
 
El NDI es un cuestionario autocumplimentado con 10 apartados, sencillo y rápido de 
aplicar tanto en la clínica como en la investigación. Se basa en la conocida y validada 
escala de Oswestry para el dolor lumbar. En el cuestionario cuatro de los apartados 
están relacionados con síntomas subjetivos (intensidad del dolor, dolor de cabeza, 
capacidad de concentración y sueño) y seis con las actividades de la vida diaria 
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(cuidado personal, levantamiento de pesos, lectura, trabajo, conducción de vehículos y 
actividades de ocio).  Cada uno de los apartados ofrece seis posibles respuestas que 
representan 6 niveles progresivos de discapacidad funcional, y se puntúa de 0 a 5.  
Algunos autores expresan la puntuación total en términos porcentuales respecto de la 
máxima posible (50 puntos)  (Andrade-Ortega et al., 2008, 2010).  En la presente Tesis 
Doctoral se ha utilizado el NDI calculando su puntuación sobre un máximo de 100 
puntos. 
 
Basándonos en la propuesta de sus autores (Vernon & Mior, 1991; Sterling & Rebbeck, 
2005) y teniendo en cuenta la puntuación del índice en términos porcentuales, se ha 
considerado que una puntuación menor de 9 indica no discapacidad, entre 10 y 29 
puntos ligera discapacidad, entre 30-49 puntos moderada discapacidad, entre 50-69 
puntos discapacidad severa, y puntuaciones mayores de 70 puntos suponen una 
discapacidad completa.  
 
De esta manera, la discapacidad cervical se ha recogido como una variable cuantitativa 
discreta, así como una variable cualitativa ordinal 
 
En general las características psicométricas del NDI (fiabilidad, validez y sensibilidad) 
son estables, evidenciado por una alta consistencia interna (alpha = 0,92)  (Hains et al., 
1998; Young et al. 2010).  La fiabilidad text-retest encontrada es alta (Coeficiente de 
correlación de Pearson r =0,89, p<= 0,05). El indice alpha de cada item individual es 
superior a 0,75. También es sensible a los distintos niveles de afectación así como a 
los cambios de severidad ocurridos en la evolución de los tratamientos (Vernon & 
MiorH, 1991). 
 
El NDI es el instrumento de valoracion auto-administrado de la discapacidad en los 
pacientes con cervicalgia más ampliamente usado y más fuertemente validado.  Hasta 
finales del 2007, había sido utilizado en aproximadamente 300 publicaciones, y 
traducido a 22 idiomas, así como recomendado para su uso en un número importante 
de guías de práctica clínica (Vernon, 2008a,b; Mac Dermid et al., 2009). 
 
El cambio mínimo detectable por el NDI es aproximadamente de 5/50 en las 
cervicalgias inespecíficas, y por encima de 10/50 en las radiculopatias cervicales. La 
diferencia clínicamente significativa es inconsistente en los diferentes estudios 
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encontrados, variando desde un cambio de 5/50 hasta 19/50 (Pool et al., 2007; Mac 
Dermid et al., 2009).  
 
El NDI ha demostrado una correlación con la EVA del dolor de 0,6,  y con el 
Cuestionario del dolor de Mc Gill de 0,7 (Sterling & Rebbeck, 2005).  La correlación 
entre el NDI y el SF36 oscila entre -0,45 y -0,74 (Mc Carthy & Grevitt, 2007). 
 
Recientemente se ha publicado la versión validada al español del NDI por el equipo de 
investigación de Andrade-Ortega et al. (2008, 2010).  De manera casi paralela Kovacs 
y su equipo, han publicado una versión similar traducida y validada al español en un 




A continuación se detalla la actuación llevada a cabo con el paciente en cada una de 
las sesiones del estudio, una vez éste había sido derivado por el médico de familia 
correspondiente con el diagnostico de cervicalgia mecánica subaguda o crónica. 
  
3.8.1. CITA 0 
 
 Recepción del paciente por el fisioterapeuta de la UF correspondiente. 
 
 Información detallada sobre el estudio al paciente. Como medida de apoyo 
también se facilitó una fotocopia con esta información a los pacientes. 
 
 Valoración de los criterios de inclusión/exclusión del paciente para determinar si 
es introducido en el estudio. 
 
 Firma de la hoja de Consentimiento Informado.  Esta hoja una vez firmada se 
incorporó al CRD de cada paciente. 
 
 Concertación del fisioterapeuta “evaluador” y el paciente para la 1ª evaluación e 
intervención. Se solicita al paciente que para la siguiente cita acuda con todas 





3.8.2. CITA 1 
 
 Se realizó la evaluación inicial, por el fisioterapeuta “evaluador”, de una duración 
aproximada de 30-45 minutos. Esta evaluación se llevó a cabo en una habitación 
independiente a la sala donde se realizaba la intervención de fisioterapia. Los 
datos obtenidos en la misma se apuntan en el CRD del paciente.  En aquellos 
casos que la puntuación del Test de Golberg (prueba de despistaje de ansiedad 
y depresión) incluido en esta evaluación inicial, fue superior o igual a 7 puntos 
(punto de corte establecido), el evaluador informó al fisioterapeuta de la UF, 
quien escribió en el parte de interconsulta (para remitir al médico cuando se 
finalizaba el tratamiento fisioterápico):  
 
Este paciente ha estado incluido en un proyecto de investigación realizado  en  el Área.  
Entre las pruebas que realizadas se le ha pasado el Test de Goldberg (cuestionario de 
screening destinado a detectar trastornos de ansiedad y depresión) y ha obtenido en 
este cuestionario una puntuación que  indica que podría existir algún problema de salud 
en ese sentido.  
 
Del mismo modo, en estos casos también se le comento al paciente: 
 
Entre las preguntas que le hemos hecho hemos visto que podría tener un problema de 
nervios, ¿ha consultado con su médico por ello? Si no lo ha hecho sería conveniente 
que lo hiciera. 
 
 El paciente pasa a la sala de tratamientos, donde el fisioterapeuta de la UF, 
realiza la apertura del sobre donde está indicada la técnica de intervención del 
estudio asignada al paciente en concreto.  Se informa al técnico que recoge y 
analiza los datos del código del paciente y de la técnica de fisioterapia asignada 
al azar.  
 
 Se informa al paciente del plan de sesiones.  Se realiza la intervención educativa 
con los pacientes, entregándoles además la fotocopia de los ejercicios de 




 Se realiza la 1ª sesión terapéutica, aplicando la técnica asignada aleatoriamente 
al paciente, bien TENS, bien TM. 
 
 Se registra en la Historia de fisioterapia de la UF los datos de identificación, el 
código del paciente, el tipo y fecha de la intervención e incidencias. 
 
 En los casos de pérdidas de pacientes se lleva a cabo la recaptación, si 
procede. En caso de abandono se registra el motivo en la historia de fisioterapia 
de la UF. 
 
 
3.8.3. CITAS SUCESIVAS (DE LA 2ª A LA 9ª) 
 
 Se llevan a cabo las restantes sesiones terapéuticas de fisioterapia. 
 
 En la 2ª sesión se vuelve a realizar la intervención educativa, resolviendo las 
dudas que les hayan surgido a los pacientes al realizar los ejercicios y 
recomendaciones en el domicilio. 
 
 En la 9ª sesión se informa al paciente que no comente al fisioterapeuta 
evaluador la terapia recibida. 
 
 Se registra la evolución en la historia de fisioterapia de la UF. Se anota la fecha 
de las intervenciones, las incidencias y en caso de abandono, se registra, si se 
establece contacto con el paciente, el motivo: Mejoría, No mejoría, Insatisfacción 
con el tratamiento y Otras (especificar). 
 
 Se concierta la próxima cita con el fisioterapeuta evaluador y el paciente para 
poder llevar a cabo la 2ª valoración.  
 
 Se realiza la recaptación de pérdidas, si procede.  En caso de abandono 





3.8.4. CITA 10ª 
 
 El fisioterapeuta evaluador realiza la 2ª evaluación del paciente en una 
habitación separada de la sala de tratamientos. Previamente se le ha recordado 
al paciente que no comente a este fisioterapeuta la terapia recibida. Los datos 
obtenidos en la misma se anotan en el CRD del paciente. La duración 
aproximada de esta 2ª evaluación fue de 30-45 minutos. 
 
 Se realiza la 10º sesión terapéutica, con posterioridad a la evaluación, con el 
objeto de realizar la valoración en el mismo momento que en la 1ª evaluación.  
Se desecha la posibilidad de citar a los pacientes otro día en el que ya se haya 
finalizado las sesiones de intervención en fisioterapia, para evitar pérdidas de los 
mismos. 
 
 Se revisan los ejercicios y recomendaciones posturales para el domicilio con el 
paciente. 
 
 Se recuerda al paciente que se le volverá a citar a los 6 meses para una 3ª 
evaluación y conocer la evolución que ha tenido. 
 
 Se fotocopia la historia de fisioterapia del paciente de la UF, en la que se han 
anotado todas las incidencias, y los motivos en abandono si procede.  Se envía 
por correo interno la historia fotocopiada y el CRD a la atención del técnico de 
salud de la gerencia correspondiente. Este envío se realiza nada más terminar la 
10ª sesión, con el objeto de realizar el volcado de información de cada paciente 
en la base de datos diseñada al efecto. Este CRD se devolvía a la UF 
correspondiente antes de la evaluación de los 6 meses, para poder ser 
recogidos los datos de la misma. 
 
 
3.8.5. ÚLTIMA CITA (A LOS 6 MESES DE LA ÚLTIMA SESIÓN) 
 
 Con cierta antelación se han citado al fisioterapeuta evaluador y al paciente para 




 En caso de abandono se registra el motivo en la historia de fisioterapia de la UF. 
 
 Del mismo modo que las otras evaluaciones, la 3ª evaluación se realiza en una 
sala independiente, y se le recuerda al paciente que no comente al fisioterapeuta 
evaluador el tratamiento de fisioterapia recibido. La duración aproximada de esta 
3ª evaluación también fue de 30-45 minutos. 
 
 En caso de abandono se registra el motivo en la historia de fisioterapia de la UF. 
 
 Se envía por correo interno del CRD y la fotocopia de la historia de fisioterapia a 
la atención del técnico de salud de la gerencia correspondiente. 
 
 
3.8.6. SEGUIMIENTO DE PÉRDIDAS Y ABANDONOS 
  
Durante la intervención (desde la evaluación inicial hasta la 10ª sesión) 
 
En los casos en que los pacientes no acudían a dos sesiones de forma consecutiva, se 
estableció contacto telefónico para recaptar al paciente en los casos que fue posible. Si 
el paciente decidía abandonar el estudio se registró el motivo. Si decidía continuar se le 
aplicaron las sesiones que faltaban hasta completar las 10. 
 
A los 6 meses 
Con el fin de minimizar las pérdidas durante el seguimiento, antes de los seis meses el 
fisioterapeuta que realizó la intervención llamaba telefónicamente a los pacientes, que 
habían completado las 10 sesiones, para concertar cita con ellos y realizar la 3ª 
evaluación. 
   
En caso de no acudir a esta 3ª evaluación se intentó localizar al paciente (mediante 
nueva llamada telefónica). Si decidía abandonar definitivamente el estudio se le pedió 






3.8.7. CONTROL DE CALIDAD  
 
El control de calidad fue realizado por el centro de coordinación (Unidad de 
Investigación de Atención Primaria), con la supervisión periódica de la evolución del 
estudio y de la entrada de datos. Se realizaron informes del progreso del estudio cada 
2-4 meses, así como se mantuvieron reuniones cada 6 meses con los distintos 
fisioterapeutas que participaron en el estudio. 
 
3.9. ASPECTOS ÉTICOS 
 
El proyecto de investigación en el que está basada la presente Tesis Doctoral fue 
evaluado favorablemente por la Comisión de Investigación de la Agencia Lain Entralgo 
y por la Comisión Científica de Atención Primaria de Madrid y contó con el informe 
favorable del Comité de Ética de Investigaciones Clínicas del Área 7.  Además ha sido 
financiado con una Ayuda de Investigación del Instituto de Salud Carlos III dentro del 
Programa de Promoción de la Investigación Biomédica y en Ciencias de la Salud del 
Ministerio de Sanidad y Consumo, en el marco del Plan Nacional de I+D+I 2004-2007. 
Su realización ha seguido las normas de Buena Práctica Clínica, los principios 
enunciados en la Declaración de Helsinki (Asociación Médica Mundial, 1989). Se 
informó a los pacientes debidamente y se solicitó a cada uno el Consentimiento 
Informado por escrito (Anexo 2). Ambos documentos se guardaron en la historia clínica 
fisioterapéutica y el CRD del paciente. 
 
 
3.10. ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS 
 
Se han analizado en la presente Tesis Doctoral un amplio grupo de variables tanto 
respuesta, descriptivas, pronósticas como sociodemográficas. De manera 
generalizada, se utilizaron los valores recogidos en la 1ª evaluación antes de la 
intervención (momento basal), en la 2ª evaluación una vez finalizada la intervención 
(corto plazo) y en la 3ª evaluación a los 6 meses de finalizada la intervención (medio 
plazo). En aquellas variables que se consideró oportuno, a efectos fundamentalmente 
de presentación de datos y comprensión de los mismos, se procedió a su 
recodificación. Sólo se agruparon aquellas variables en las que se demostró que no se 
alteraban los resultados y simplificaban la representación.  Una vez seleccionadas las 
variables, se comprobó  mediante el Test de Kolmogorov-Smirnov si los valores de las 
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variables cuantitativas seguían o no la distribución normal y se presentaron los datos 
conforme a si seguían o no dicha normalidad. 
Se realizó en primer lugar un análisis descriptivo de la población del estudio en el 
momento basal mediante el cálculo de proporciones o porcentajes para variables 
cualitativas y media con desviación estándar o mediana con rango intercuartil para las 
variables cuantitativas.  Posteriormente se compararon los dos grupos de intervención 
(TM y TENS) y el grado de discapacidad cervical con las variables respuesta, factores 
pronóstico y variables descriptivas, mediante pruebas estadísticas bivariantes 
adecuadas, paramétricas o no paramétricas. Si se trataba de variables que seguían la 
normalidad se utilizó la T de Student para comparación de las medias de 2 grupos 
independientes y el ANOVA para más de 2 medias.  En el caso de que la variable no 
siguiera la normalidad se utilizó la U de Mann-Whitney para la comparación de 2 
medias y el test de Kruskal-Wallis para la comparación de más de 2 medias. Para la 
comparación de proporciones se utilizó el test de Chi-cuadrado o el test exacto de 
Fisher. 
El análisis de la efectividad de las intervenciones en la discapacidad cervical, así como 
en la movilidad activa y fuerza funcional cervical en los tres planos del espacio, se 
realizó por protocolo mediante la comparación de la diferencia de medias antes-
después de finalizar la intervención (a corto plazo) y antes-después de 6 meses de la 
intervención (a medio plazo) en cada intervención. Para ello se utilizó el test de la T-
Student para datos apareados en las variables paramétricas y el test de Wilconson 
para las variables no paramétricas. 
Se comparó además la efectividad entre ambas intervenciones. Para ello se realizó un 
análisis inicial mediante las diferencias observadas entre intervenciones utilizando el 
test de T-Student y la U de Mann Whitnney, y posteriormente se desarrollaron distintos 
modelos multivariantes de regresión lineal para medir la influencia de las distintas 
variables del estudio en las modificaciones del estado funcional cervical después de las 
intervenciones, tanto a corto como a medio plazo. 
 
Por último se calculó el porcentaje de éxito, la frecuencia de efectos adversos y el 
grado de satisfacción de los pacientes en cada intervención, utilizando la Chi-cuadrado 
o el test exacto de Fisher según estuviera indicado.  
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Para todos los contrastes de hipótesis se utilizó un nivel alfa de 0,05. El procesamiento 





























































4.1. ALGORITMO DE PARTICIPANTES 






Figura 5. Algoritmo: Progreso de los pacientes en el estudio








Final de la intervención al mes 
















6 meses de la intervención  
Tercera evaluación (n=71) 78,9 %












Un total de 90 pacientes de las UF de AP de las que fueron Áreas de salud 1, 3, 7 y 9 
de la Comunidad de Madrid, cumplieron los criterios de inclusión para poder formar 
parte de la muestra del estudio. Al distribuir estos pacientes aleatoriamente, el 52,2% 
fue incluido en el grupo TM y 47,8% en el grupo TENS.   
 
De los 47 pacientes del grupo TM, un 95,7% completó el tratamiento y se le realizó la 
2ª valoración a la finalización del mismo, frente al 97,7% que lo hicieron de los 43 
pacientes incluidos en el grupo TENS. Los motivos de las 2 pérdidas del grupo TM, 
fueron la mejoría y la no localización del paciente.  En el grupo TENS, el motivo de la 
única pérdida fue la mejoría del paciente. 
 
Al hacer la 3ª valoración a los 6 meses de finalizado el tratamiento hubo un mayor 
número de pérdidas.  En el grupo TM la tasa de participación respecto al momento  de 
finalización de aplicación del tratamiento fue del 82,2%, y en el grupo TENS fue del 





4.2. DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN DEL ESTUDIO  
En esta sección se exponen los resultados obtenidos del análisis descriptivo de la 
muestra en el momento inicial del estudio, antes de aplicar las intervenciones objeto de 
la investigación.  Además, estos datos se organizan en los grupos de intervención en 
los que los pacientes fueron asignados aleatoriamente, con el objeto de comprobar la 
homogeneidad entre los grupos. 
 
4.2.1. SITUACIÓN SOCIO-DEMOGRÁFICA 
Se comienza este apartado caracterizando la muestra según los datos 
sociodemográficos de los pacientes recogidos a través del CRD.   
 
Tabla 11. Características sociodemográficas de la población del estudio 
por grupos de intervención en el momento basal. 























Sexo       0,881* 
    Mujeres 80 88,9 42 89,4 38 88,4 
    Varones 10 11,1 5 10,6 5 11,6 
 
 
Situación laboral       0,211*** 
    Trabaja 52 91,2 26 86,7 26 96,3 
    No trabaja 5 8,8 4 13,3 1 3,7 
 
Área de Salud       0,914* 
    Área 1 21 23,3 10 21,3 11 25,6 
    Área 3 44 48,9 23 48,9 21 48,8 
    Área 7 8 8,9 5 10,6 3 7 




















Edad 40,1 10,7 40,8 11,6 39,3 9,7 0,501** 
* Test de Chi-cuadrado **Test T-Student          *** Test exacto de Fisher 
 
La mayoría de los pacientes que participaron en el estudio fueron mujeres, siendo en el 
grupo de TM el 89,4% de la muestra y en el grupo TENS el 88,4%.  En cuanto a la 
situación laboral, el 8,8% de la población del estudio no trabajaba en el momento basal, 
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y un 91,2% realizaba algún tipo de trabajo.  Casi la mitad de la población del estudio 
(48,9%) procedía del Área 3 de Salud, en concreto de las poblaciones de Alcalá de 
Henares y Torrejón de Ardoz, mientras que los pacientes del Área 7, correspondiente a 
la zona Centro de Madrid, Chamberí y La Latina, tan sólo supusieron un 8,9% de la 
población del estudio.   La media de edad de los pacientes fue de 40,1 años. En la 
distribución de la muestra por grupos de edad, puede observarse que de toda la 
muestra tan sólo un 10% tenían entre 51-60 años (Figura 6). En ninguna de estas 
variables, sexo, edad, situación laboral y área de salud de procedencia, se obtuvieron 
diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos de intervención 
(p>0,05), probándose así la homogeneidad entre grupos en cuanto a la situación 






















18-30 años  31-40 años 41-50 años 51-60 años
EDAD
 
Figura 6: Distribución de la muestra por grupos de edad 
 
4.2.2. ESTADO DE SALUD DE LA POBLACIÓN DE ESTUDIO 
 
En el análisis de los datos sobre el estado de salud de la población del estudio, se 
encontró que la media del sumario físico del SF-12 (PCS-12) y del sumario mental 
(MCS-12) fue de 43 puntos; las tres cuartas partes de la población del estudio (75,9%) 
se encontraba por debajo de la media de la referencia población del PCS-12, así como 
en más de la mitad de los casos (61,4%) también se encontraron por debajo de la 
referencia poblacional del MCS-12.  Casi la mitad de los sujetos estudiados (46,7%) 
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padecían ansiedad o depresión, según el GHQ-28, y una mayoría (83,3%) habían 
padecido episodios anteriores de cervicalgias.  Solamente un 20,4% de los pacientes 
habían sufrido antecedentes de accidente de tráfico, y un número elevado (68,9%) no 
practicaba ejercicio físico de manera regular.  En ninguna de estas variables sobre el 
estado de salud de los pacientes del estudio se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos de intervención (p>0,05), 
probándose así la homogeneidad entre grupos en relación a éstas (Tabla 12). 
 
Tabla 12. Estado de salud de la población del estudio por grupos de 
intervención en el momento basal. 























PCS-12       0,664 
   Inferior a ref. pobl. 63 75,9 35 55,6 28 44,4 
   Superior a ref. pobl. 20 24,1 10 50 10 50 
 
MCS-12       0,455 
   Inferior a ref. pobl. 51 61,4 26 51 25 49 
   Superior a ref. pobl. 32 38,6 19 59,4 13 40,6 
 
Depresión-ansiedad       0,409 
   Si 42 46,7 20 42,6 22 51,2 





      0,828 
   Si 75 83,3 38 84,4 37 86 
   No 13 16,7 7 15.6 6 14 
 
Antecedentes de 
accidente de trafico 
      0,167 
   Si 18 20,4 12 26,1 6 14,3 
   No 70 79,6 34 73,9 36 85,7 
 
Práctica de ejercicio 
físico regular 
      0,823 
   Si 28 31,1 14 31,1 14 33,3 


















PCS-12 43 8,7 43,3 8,2 42,7 9,4 0,849 
MCS-12 43 11,7 45,3 10,5 40,2 12,6 0,060 








4.2.3. EPISODIO ACTUAL DE CERVICALGIA 
 
En cuanto a la descripción del episodio actual de cervicalgia de los pacientes del 
estudio, la media de intensidad de dolor que padecían era de 55,7 puntos en la EVA, y 
en más de la mitad de los casos (57,3%) se podía clasificar como un dolor de 
intensidad severa.  La duración media del episodio fue de 147,2 días, es decir, casi 5 
meses, aunque en esta variable se observó una gran dispersión.  Se encontraron una 
media de 2 apófisis articulares cervicales dolorosas en la exploración de las mismas.   
En más de la mitad de los casos los pacientes manifestaban sufrir parestesias y algún 
tipo de mareo (64,8% y 62,7%, respectivamente). Un 36,7% de los pacientes tomaban 
algún tipo de medicamento relacionado con el episodio de cervicalgia, de los cuales el 
84,7% ingería AINES.  Más de la mitad de los pacientes (59,8%) esperaban bastante 
mejoría como expectativa de mejora después de la intervención de fisioterapia.  No se 
encontraron diferencias significativas (p>0,05) en ninguna de las variables descriptoras 
del episodio actual de la cervicalgia entre los grupos de tratamiento, probándose la 




Tabla 13.  Episodio actual de cervicalgia en la población del estudio por 
grupos de intervención en el momento basal. 























Intensidad de Dolor       0,679 
   Suave 11 12,4 7 15,2 4 9,3 
   Moderado 27 30,3 13 28,3 14 32,6 
   Severo 51 57,3 26 56,5 25 58,1 
 
Parestesias       0,837 
   Si 57 64,8 30 63,8 27 65,9 
   No 31 35,2 17 36,2 14 34,1 
 
Mareos       0,642 
   Si 56 62,2 30 65,2 26 60,5 
   No 32 37,8 16 34,8 17 39,5 
 
Ingesta fármacos        0,413 
   Si 33 36,7 15 31,9 18 41,9 
   No 57 63,3 32 68,1 25 58,1 
 
Ingesta AINES       0,106 
   Si 28 31,1 11 23,4 17 39,5 
   No 62 68,9 36 76,6 26 60,5 
 
Ingesta Analgésicos       0,550*** 
   Si 7 7,8 4 8,5 3 7 




      0,082*** 
   Si 6 6,7 1 2,1 5 11,6 
   No 84 93,3 46 97,9 38 88,4 
 
Expectativas Tto       0,074 
   Alivio parcial 12 13,8 9 20 3 7,1 
   Bastante mejoría 52 59,8 22 48,9 30 71,4 





































 (N=85) (N= 43)  (N=42)  
Dolor bilateral  





































Tabla 14.  Frecuencia de PGM activos en la población del estudio por grupos 
de intervención en el momento basal. 







Musculatura N.º % N.º % N.º % p-valor * 
Trapecio Sup Izdo 29 32,2 20 42,6 9 20 0,028 
Trapecio Sup Dcho 24 26,7 13 27,7 11 25,6 0,824 
Trapecio Inf Izdo 18 20 11 23,4 7 16,3 0,399 
Trapecio Inf Dcho 22 24,4 14 29,8 8 18,6 0,218 
Elevador Escápula Izdo 20 22,2 14 29,8 6 14 0,071 
Elevador Escápula Dcho 23 25,6 15 31,9 8 18,6 0,148 
ECM Izdo 13 14,4 9 19,1 4 9,3 0,184 
ECM Dcho 10 11,1 8 17 2 4,7 0,062 
Suboccipitales Izdo 28 31,1 13 27,7 15 34,9 0,460 
Suboccipitales Dcho 32 35,6 15 31,9 17 39,5 0,451 
Escaleno Ant Izdo 9 10 7 14,9 2 4,7 0,161** 
Escaleno Ant Dcho 11 12,2 7 14,9 4 9,3 0,419 
Cervical Post Izdo 26 28,9 16 34 10 23,3 0,259 
Cervical Post Dcho 30 33,3 16 34 14 32,6 0,881 
Subclavio Izdo 5 5,6 3 6,4 2 4,7 1,000** 
Subclavio Dcho 8 8,9 6 12,8 2 4,7 0,270** 
Pectoral Menor Izdo 4 4,4 4 8,5 0 0 0,118** 
Pectoral Menor Dcho 9 10 5 10,6 4 9,3 1,000** 
Tríceps Braquial Izdo 5 5,6 4 8,5 1 2,3 0,363** 
Tríceps Braquial Dcho 9 10 7 14,9 2 4,7 0,161** 
* Test de Chi-cuadrado **Test de Fisher            ECM: Esternocleidoastoideo 
 
 
Se encontraron con mayor frecuencia PGM activos en la musculatura Suboccipital 
dcha., Cervical post. dcha. y el Trapecio sup. izdo. (35,6%, 33,3% y 32,2% de los 
pacientes, respectivamente), seguidos de la musculatura contralateral a los mismos, es 
decir, Suboccipital izda., Cervical post. izda. y Trapecio sup. dcho.  (31,1%, 28,9% y 
26,7% de los casos, respectivamente).  También se encontraron PGM activos con 
cierta frecuencia, aunque menor, en la musculatura del Elevador de la escápula dcho. e 
izdo. (25,6% y 22,2%, respectivamente) y del Trapecio inf. dcho. e izdo. (24,4% y 20%, 
respectivamente).  En el resto de los grupos musculares se encontraron PGM  activos 
en menos del 20% de los pacientes del estudio.  No se encontraron diferencias 
significativas (p>0,05) entre los grupos de tratamiento en cuanto a la existencia de 
PGM activos, a excepción de la musculatura del Trapecio sup. izdo. (p=0,028), 




Tabla 15. Sensibilidad a la presión de los PGM activos en la población del estudio 
por grupos de intervención en el momento basal. 







Musculatura N.º Media  DE N.º Media  DE N.º Media  DE P * 
Trapecio Sup Izdo 29 2,78 1,29 20 2,93 1,26 9 2,45 1,36 0,218 
Trapecio Sup Dcho 24 2,85 1,45 13 3,13 1,46 11 2,52 1,43 0,235 
Trapecio Inf Izdo 17 3,71 1,94 11 4,05 1,82 6 3,09 2,16 0,209 
Trapecio Inf Dcho 21 3,02 1,60 14 3,47 1,63 7 2,13 1,16 0,062 
Elevador Escap Izdo 20 2,80 1,34 14 3,12 1,22 6 2,07 1,41 0,083 
Elevador Escap Dcho 23 2,88 1,42 15 3,20 1,43 8 2,30 1,31 0,207 
ECM Izdo 12 1,89 0,66 9 1,68 0,49 3 2,53 0,80 0,131 
ECM Dcho 9 2,25 0,81 8 2,10 0,71 1 3,50 ---- 0,118 
Suboccipitales Izdo 28 2,21 1,17 13 2,31 1,35 15 2,12 1,02 0,695 
Suboccipitales Dcho 32 2,25 1,25 15 2,35 1,37 17 2,16 1,16 0,677 
Escaleno Ant Izdo 9 2,15 1,17 7 2,32 1,27 2 1,55 0,63 0,700 
Escaleno Ant Dcho 11 2,18 0,80 7 2,32 0,81 4 1,92 0,83 0,454 
Cervical Post Izda 26 2,44 1,19 16 2,63 1,31 10 2,13 0,97 0,391 
Cervical Post Dcha 30 2,25 1,18 16 2,47 1,30 14 1,99 1,01 0,562 
Subclavio Izdo 5 2,44 1,41 3 2,43 2,00 2 2,45 0,07 0,403 
Subclavio Dcho 8 2,66 1,62 6 2,99 1,70 2 1,67 1,16 0,564 
Pectoral Menor Izdo 4 2,21 1,14 4 2,21 1,14 0 --- --- --- 
Pectoral Menor Dcho 9 2,40 1,40 5 2,84 1,58 4 1,85 1,07 0,537 
Tríceps Braq Izdo 5 3,23 2,02 4 3,68 2,01 1 1,40 --- 0,157 
Tríceps Braq Dcho 9 3,39 1,54 7 3,62 1,58 2 2,60 1,55 0,380 
*Prueba U de Mann-Whitney   ECM: Esternocleidomastoideo     Escap: Escápula   Braq: Braquial 
 
 
Los resultados en cuanto a la sensibilidad a la presión de los PGM Activos, medida 
como la media de sensibilidad en kg/cm2,  mostraron que la musculatura del ECM izdo. 
fue la más sensible (1,89 kg/cm2), seguida de los Escalenos ants. izdo. y dcho. (2,15 y 
2,18 kg/cm2, respectivamente), si bien estos grupos musculares no fueron en los que 
con mayor frecuencia se encontraron PGM activos.  De los PGM activos más 
frecuentemente encontrados en la población del estudio, la musculatura Suboccipital 
izda. y dcha. fueron de los más sensibles a la presión (2,21 y 2,25 kg/cm2, 
respectivamente), seguidos de la musculatura Cervical post. dcha. e izda.  (2,25 y 2,44 
kg/cm2 respectivamente).  Sin embargo, los PGMs de los Trapecios sups. izdo. y 
dcho., y de los Elevadores de la escápula izdo. y dcho., también encontrados con 
elevada frecuencia en la muestra, fueron de los menos sensibles a la presión (2,78, 
2,85, 2,8 y 2,88  kg/cm2, respectivamente).  No se encontraron diferencias 
significativas (p>0,05) entre los grupos de tratamiento en cuanto a la sensibilidad a la 
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presión de PGM activos, probándose la homogeneidad entre los grupos en relación a 
esta variable (Tabla 15). 
 
 
4.2.4. ESTADO FUNCIONAL DE LOS PACIENTES 
 
4.2.4.1. MOVILIDAD ACTIVA CERVICAL 
 
En las siguientes tablas se exponen los grados de movilidad cervical activa por 
movimientos y por planos del espacio medidos mediante el inclinómetro CROM Basic 
en el momento basal del estudio, tanto en la población total del mismo como por grupos 
de intervención. 
 
Tabla 16. Movilidad activa cervical de la población del estudio por grupos de 
intervención en el momento basal.  







Musculatura Media  DE Media  DE Media  DE p -valor* 
Flexión 55,19 11,73 55,29 12,09 55.09 11,66 0,935 
Extensión 56,82 16,89 56,31 16,21 57,76 17,81 0,687 
Lat-Flex dcha. 41,25 10,45 40,80 10,17 41,72 10,93 0,683 
Lat-Flex izda. 41,83 11,13 42,53 11,39 41,23 10,97 0,584 
Rotación dcha. 62,61 15,61 62,29 14,62 62,93 16,57 0,848 
Rotación izda. 61,13 13,74 60,55 14,72 61,79 13,14 0,676 
*Test de T-Student      Lat-Flex. : Latero-flexión 
 
 
Tabla 17. Movilidad activa cervical por planos del espacio de la población del 
estudio por grupos de intervención en el momento basal.   







Musculatura Media  DE Media  DE Media  DE p -valor* 
P. Sagital 112,21 19,8 111,62 19,4 112,86 20,4 0,767 
P. Frontal 83,15 19,8 83,34 19,9 82,95 19,9 0,929 
P. Transversal 123,74 26,7 122,85 25,9 124,72 27,8 0,740 








No se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos de 
intervención en cuanto a la movilidad cervical activa, ni por movimientos ni en los tres 
planos del espacio en el momento basal del estudio (p>0,05), probándose así la 
homogeneidad entre grupos en relación a esta variable (Tablas 16, y 17)  
  
 
Tabla 18. Porcentaje de pacientes con movilidad activa cervical por debajo de 
los grados considerados como normales. 







Movilidad activa cervical N.º % N.º % N.º % p * 
P. Sagital >=Normal 22 24,4 12 25,5 10 23,3 
P. Sagital < Normal 68 75,6 35 74,5 33 76,7 
0,802 
P. Frontal >=Normal 37 41,1 19 40,4 18 41,9 
P. Frontal < Normal 53 58,9 28 59,6 25 58,1 
0,890 
P. Transversal >=Normal 27 30 15 31,9 12 27,9 
P. Transversal < Normal 63 70 32 68,1 31 72,1 
0,679 
* Test de Chi-cuadrado 
  
Al comparar la movilidad activa cervical de los pacientes del estudio con los grados 
considerados como normales en la población sana en relación a la edad y al sexo 
(Tabla 5),  se encontró que el movimiento de flexo-extensión fue el más afectado, ya 
que hasta un 75,6% de los pacientes se encontraban por debajo de este nivel.  El resto 
de movimientos también se encontraron disminuidos en relación a los niveles 
poblacionales de normalidad con una elevada frecuencia: un 58,9 % en el caso del 
movimiento de latero-flexión, y un 70% en el movimiento de rotación.  No se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos de 
intervención en cuanto al número de pacientes con un grado de movilidad cervical 
activa por debajo de la referencia poblacional de normalidad (p>0,05), probándose así 





4.2.4.2. FUERZA FUNCIONAL CERVICAL 
  
Tabla 19. Fuerza funcional en cada movimiento de la población del estudio 
por grupos de intervención en el momento basal. 







Movimiento  N.º % N.º % N.º % p-valor * 
Flexión       0,325 
  No funcional 2 2,2 2 4,3 0 0 
  Funcionalmente mal 3 3,3 2 4,3 1 2,3 
  Funcionalmente regular 9 10 5 10,6 4 9,3 
  Funcional  76 84,4 38 80,9 38 88,4 
 
Extensión       0,219 
  No funcional 1 1,1 1 2,2 0 0 
  Funcionalmente mal 17 19,3 12 26,1 5 11,9 
  Funcionalmente regular 24 27,3 11 23,9 13 31 
  Funcional  46 52,3 22 47,8 24 57,1 
 
Latero Flexión Dcha.       0,170 
  No funcional 0 0 0 0 0 0 
  Funcionalmente mal 19 21,1 12 25,5 7 16,3 
  Funcionalmente regular 30 33,3 18 38,3 12 27,9 
  Funcional  41 45,6 17 36,2 24 55,8 
 
Latero Flexión Izda.       0,093 
  No funcional 0 0 0 0 0 0 
  Funcionalmente mal 16 17,8 11 23,4 5 11,6 
  Funcionalmente regular 34 37,8 20 42,6 14 32,6 
  Funcional  40 44,4 16 34 24 55,8 
 
Rotación Dcha.       0,395 
  No funcional 1 1,1 1 2,1 0 0 
  Funcionalmente mal 46 51,1 26 55,3 20 46,5 
  Funcionalmente regular 27 30 11 23,4 16 37,2 
  Funcional  16 17,8 9 19,1 7 16,3 
 
Rotación Izda.       0,219 
  No funcional 3 3,4 2 4,3 1 2,4 
  Funcionalmente mal 49 55,1 26 55,3 23 54,8 
  Funcionalmente regular 25 28,1 11 23,4 14 33,3 
  Funcional  12 13,5 8 17 4 9,5 
 
* Test de Chi-cuadrado (para este análisis no se ha tenido en cuenta la categoría No funcional, a excepción de la 
Flexión, donde se han comparado los pacientes con nivel funcional con el resto de pacientes de las otras categorías)  
 
Los resultados del análisis de la fuerza funcional cervical medida por planos a través 
del test de Palmer y Epler, mostraron que más de la mitad de la muestra tenía una 
funcionalidad mala tanto en la rotación dcha. (51,1%) como en la rotación izda. 
(55,1%).  En cambio, una gran mayoría (84,4%) tenía una musculatura flexora de nivel 
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funcional. La fuerza de la musculatura extensora, y de la musculatura latero-flexora 
dcha. e izda., fue también funcional en aproximadamente la mitad de la muestra del 
estudio (52,3%, 45,6%, 44,4%, respectivamente). No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas (p>0,05) entre los grupos en cuanto a la fuerza funcional 
en todos los movimientos del espacio, comprobándose así la homogeneidad entre los 
grupos en esta variable (Tabla 19). 
 
Tabla 20. Fuerza funcional cervical en cada plano de movimiento de la población 
del estudio por grupos de intervención en el momento basal. 







 Nº. Mediana (Q1;Q3) Nº. Mediana (Q1;Q3) Nº. Mediana (Q1;Q3) 
 
p * 
P.Sagital 88 3,75 3,125;4 46 3,5 3;  4 42 4 3,5;  4 0,164 
P.Frontal 90 3,5 2,5;  4 47 3,0 2,5;  4 43 3,5 3;  4 0,030 
P.Transversal 89 2,5 2;  3 47 2,5 2;  3 43 2,5 2;  3 0,611 
p*: p-valor mediante Prueba U de Mann-Whitney             P. : Plano           Q: Cuartil 
 
 
Al recodificar y analizar los datos por planos del espacio, se encontró que la 
musculatura cervical rotadora era la que peor fuerza funcional tenía, con una mediana 
de 2,5 puntos sobre 4 en el text de Palmer y Epler, lo que supone una funcionalidad 
entre mala y regular.  No se encontraron diferencias estadísticamente significativas 
(p>0,05) entre los grupos en cuanto a la fuerza funcional en los planos sagital y 
transversal, probándose la homogeneidad entre grupos en estas variables. En el plano 





4.2.4.3. DISCAPACIDAD CERVICAL 
 
La puntuación media de discapacidad cervical de la población del estudio fue de 32,9 
puntos sobre 100 medida a través del NDI, lo que supone una discapacidad moderada 
(Tabla 21).  Al analizar los resultados por grado de afectación, se encontró que todos 
los pacientes tenían algún grado de discapacidad, de manera que casi la mitad de la 
población (48,9%) padecía una discapacidad moderada y tan sólo un paciente sufría 
una discapacidad completa (Tabla 22).  Ante estos resultados se decidió reagrupar los 
cinco niveles de afectación propuestos por Vernon (Vernon H, 1991) en dos niveles 
(Tabla 23). En ninguno de los resultados del NDI, medidos como variable cuantitativa, o 
cualitativa categórica, se encontraron diferencias significativas (p>0,05) entre los 
grupos de tratamiento, probándose así la homogeneidad entre los grupos en relación a 
la discapacidad cervical. 
 
Tabla 21. Discapacidad cervical de la población del estudio por grupos de 
intervención en el momento basal. 
 

















































* Test de T-Student 
 
 
Tabla 22.  Niveles de discapacidad cervical de la población del estudio por 
grupos de intervención en el momento basal. 
  



















No discapacidad 0 0 0 0 0 0 
Ligera  38 42,2 20 42,6 18 41,9 
Moderada  44 48,9 24 51,1 20 46,5 
Severa 7 7,8 3 6,4 4 9,3 





Tabla 23. Reagrupación de los niveles de discapacidad cervical de la 
población del estudio por grupos de intervención en el momento basal. 
 





















































* Test de Chi-cuadrado 
 
 
A continuación se expone la relación entre el grado de discapacidad cervical de los 
pacientes con el resto de las variables del estudio, es decir, con su situación 
sociodemográfica, su estado de salud, las características y manifestaciones del 
episodio actual de cervicalgias, así como con la movilidad activa y fuerza funcional 
cervicales. 
 
4.2.4.3.1. RELACIÓN DE LA SITUACIÓN SOCIODEMOGRÁFICA DE LA POBLACIÓN 
DEL ESTUDIO CON EL GRADO DE DISCAPACIDAD CERVICAL. 
 
 
Tabla 24. Relación de la situación sociodemográfica con los niveles de 










Variables cualitativas N.º % N.º % p-valor * 
Sexo     0,227 
    Mujeres 32 40 48 60 
    Varones 6 60 4 40 
 
Situación laboral     0,792 
    Trabaja 24 46,15 28 53,85 
    No trabaja 2 40 3 60 
 
Área de Salud     0,139 
    Área 1 9 42,9 12 57,1 
    Área 3 22 50 22 50 
    Área 7 4 50 4 50 




Variables cuantitativas N.º Media  DE N.º Media DE p-valor** 
Edad 38 40,32 11,16 52 37,85 10,20 0,278 
* Test de Chi-cuadrado **Test de Student 
 
                                                 
**
 En la Tesis se utilizará la abreviatura Mod/Sev/Comp al hacer referencia a los pacientes que tenían un 




Tabla 25. Relación de la situación sociodemográfica con la 
media de discapacidad cervical de la población del estudio. 
 N.º Media  DE p-valor* 
Sexo    0,215 
    Mujeres 10 28,26 7,6 
    Varones 80 33,52 13,01 
 
Situación laboral    0,534 
    Trabaja 52 29,20 7,69 
    No trabaja 5 32,94 13,10 
 
Área de Salud    0,274** 
    Área 1 21 33,18 15,69 
    Área 3 44 31,05 10,51 
    Área 7 8 31,75 12,45 
    Área 9 17 38,09  13,11 
 
* Test de T-Student      ** Test de ANOVA 
 
 
No se encontró relación entre las variables sociodemográficas de sexo, edad, situación 
laboral y área de salud de procedencia, con el nivel de discapacidad en los pacientes 
del estudio, ya que no se hallaron diferencias significativas entre los grupos de niveles 
de discapacidad (p>0,05) (Tabla 24). Del mismo modo tampoco se encontró relación 
entre la situación sociodemográfica y la media de discapacidad cervical, al no encontrar 
diferencias estadísticamente significativas (p>0,05) (Tabla 25). 
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4.2.4.3.2.  RELACIÓN DEL ESTADO DE SALUD DE LA POBLACIÓN DEL ESTUDIO 
CON EL GRADO DE DISCAPACIDAD CERVICAL. 
 
 
Tabla 26. Relación del estado de salud con los niveles de discapacidad 








Variables cualitativas N.º % N.º % p-valor * 
PCS-12     0,050 
    Inferior a ref. pobl. 22 34,9 41 65,1 
    Superior a ref. pobl. 12 60 8 40 
 
MCS-12     0,185 
    Inferior a ref. pobl. 18 35,3 33 64,7 
    Superior a ref. pobl. 16 50 16 50 
 
Depresión-Ansiedad     0,170 
    Si 15 35,7 27 64,3 
    No 23 47,9 25 52,1 
 
Episodios anteriores de 
cervicalgias 
    0,350 
    Si 30 40 45 60 




    0,761 
    Si 7 38,7 11 61,1 




    0,200 
    Si 15 53,6 13 46,4 
    No 23 39 36 61 
 
Variables cuantitativas N.º Media  DE N.º Media DE p-valor** 
PCS-12 34 46,95 6,84 49 40,23 8,87 <0,001 
MCS-12 34 45,96 11,53 49 40,91 11,52 0,053 
* Test de chi-cuadrado **Test de T-Student         ref.pobl. : referencia poblacional 
 
Se encontraron diferencias significativas (p<0,001) en el estado físico de los pacientes 
valorado mediante el sumario físico PCS-12 del SF-12, según el nivel de discapacidad 
de los mismos, de manera que los pacientes con ligera discapacidad tenían un mejor 
estado de salud física que los pacientes con moderada a completa discapacidad (Tabla 
26). 
 
Del mismo modo se encontraron diferencias significativas (p=0,021) en el estado físico 
de los pacientes en relación a la media de discapacidad que padecían, de manera que 
los pacientes con un estado físico por debajo de la referencia población tenían mayor 
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grado de discapacidad que los sujetos con un estado físico por encima de la referencia 
poblacional.  Además se encontraron diferencias significativas en el grado de 
discapacidad según la situación psíquica de los pacientes (p<0,001), de manera que 
los pacientes que padecían algún tipo de ansiedad o depresión, medido por el GHQ-28, 
tenían un nivel moderado de discapacidad (38,04 puntos en el NDI), mientras que los 
que no padecían ningún tipo de trastorno psíquico, tenían tan sólo un nivel ligero de 
discapacidad (28,47 puntos en el NDI) (Tabla 27).   
 
En el resto de las variables del estado de salud de la población del estudio no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas (p>0,05), por lo que no se 
observó ninguna relación de las mismas ni con el nivel de discapacidad (Tabla 26) ni 
con la media de discapacidad (Tabla 27). 
 
 
Tabla 27. Relación del estado de salud con la media discapacidad 
cervical de la población del estudio. 
 N.º Media  DE p-valor* 
PCS-12    0,021 
    Inferior a ref. pobl. 63 34,91 13,60 
    Superior a ref. pobl. 20 27,34 8,00 
 
MCS-12    0,058 
    Inferior a ref. pobl. 51 35,20 13,29 
    Superior a ref. pobl. 32 29,72 11,55 
 
Depresión-Ansiedad    <0,001 
    Si 42 38,04 14,41 
    No 48 28,47 8,71 
 
Episodios ant. cervicalgias    0,459 
    Si 75 33,38 12,90 
    No 13 30,54 11,29 
 
Antecedentes de accidente    0,267 
    Si 18 35,88 15,10 
    No 70 32,15 12,00 
 
Práctica ejercicio regular    0,190 
    Si 28 30,08 13,00 
    No 59 33,92 12,50 
 




4.2.4.3.3. RELACIÓN DEL EPISODIO ACTUAL DE CERVICALGIA DE LA 
POBLACIÓN DEL ESTUDIO CON EL GRADO DE DISCAPACIDAD CERVICAL. 
 
Tabla 28. Relación del episodio actual de cervicalgia con los niveles de 








Variables cualitativas N.º % N.º % p-valor * 
Intensidad de Dolor      
   Suave 10 90,9 1 9,1 
   Moderado 11 40,7 16 59,3 
   Severo 16 31,4 35 68,8 
 
Parestesias     0,007 
   Si 18 31,6 39 68,4 
   No 19 61,3 12 38,7 
 
Mareos     <0,001 
   Si 16 28,6 40 71,4 
   No 22 66,7 11 33,3 
 
Ingesta AINES     0,193 
   Si 9 32,1 19 67,9 
   No 29 46,8 33 53,2 
 
Ingesta Analgésicos     0,121 
   Si 1 14,3 6 85,7 
   No 37 44,6 46 55,4 
 
Ingesta Relajantes musc.     0,648 
   Si 2 33,3 4 66,7 
   No 36 42,9 48 57,1 
 
Expectativas     0,369 
   Alivio parcial 3 25 9 75 
   Bastante mejoría 24 46,2 28 53,8 
   Completa mejoría 11 47,8 12 52,2 
 
Variables cuantitativas N.º Media  DE N.º Media DE p-valor** 
Intensidad de dolor 38 48,07 20,56 52 61,19 16,62 0,001 
Dolor bilateral carillas art. 36 1,50 1,82 49 2,39 2,09 0,051 
Dolor unilateral carillas art. 37 2,16 1,64 48 1,75 1,59 0,246 
Duración episodio actual 37 158,95 310,36 52 138,90 201,51 0,713 
* Test de Chi-cuadrado  ** Test de T-Student  
 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el nivel de discapacidad 
de los pacientes en relación a la intensidad del dolor y a la existencia de parestesias y 
mareos ((p=0,001, p=0,007, p<0,001, respectivamente). A mayor intensidad de dolor, 
mayor fue el grado de discapacidad, de manera que el 90,9% de los pacientes con 
dolor de intensidad leve tenían una discapacidad ligera, mientras que el 68,8% de los 
que padecían un dolor de intensidad severa se encontraban con una discapacidad 
entre moderada a completa.  Del mismo modo, mas de la mitad de los pacientes con 
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parestesias y mareos (68,4% y 71,4%, respectivamente) padecían una discapacidad 
entre moderada a completa (Tabla 28).  Al analizar la media de discapacidad, si bien 
también se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la intensidad del 
dolor y la existencia o no de parestesias y mareos en los pacientes de la muestra, 
además se encontraron diferencias estadísticamente significativas en el consumo de 
AINES (p=0,033), de manera que los pacientes que ingerían este tipo de fármacos 
tenían una media mayor discapacidad  (Tabla 29). En el resto de las variables del 
episodio actual de cervicalgia de la población del estudio no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas (p>0,05), por lo que no se observó ninguna relación de 
las mismas ni con el nivel de discapacidad (Tabla 28) ni con la media de discapacidad 
(Tabla 29). 
 
Tabla 29. Relación del episodio actual de cervicalgia con la media 
de discapacidad cervical de la población del estudio. 
 N.º Media  DE p-
valor* 
Intensidad de Dolor    <0,001 
   Suave 11 21,91 6,82 
   Moderado 27 30,18 9,42 
   Severo 51 36,94 13,35 
 
Parestesias    0,003 
   Si 57 35,86 13,12 
   No 31 27,75 9,7 
 
Mareos    0,002 
   Si 56 36,07 13,42 
   No 33 27,46 9,12 
 
 
Ingesta AINES    0,033** 
   Si 28 37,47 13,48 
   No 62 30,89 11,54 
 
Ingesta Analgésicos    0,055** 
   Si 7 42,28 15,08 
   No 83 32,15 12,15 
 
Ingesta Relajantes musc.    0,193** 
   Si 6 44,66 21,71 
   No 84 32,10 11,45 
 
Expectativas    0,506 
   Alivio parcial 12 36,01 14,43 
   Bastante mejoría 52 31,51 10,89 
   Completa mejoría 23 33,61 15,59 
 








Tabla 30.  Relación entre los PGM activos con la media de discapacidad 
cervical de la población del estudio. 
 Activos No activos  
 N Media DE N Media DE p-
valor* 
Trapecio Sup Izdo 29 35,83 12,19 61 31,56 12,66 0,108 
Trapecio Sup Dcho 24 37,27 15,13 66 31,36 11,27 0,106 
Trapecio Inf Izdo 18 32,23 9,93 72 33,11 13,24 0,904 
Trapecio Inf Dcho 22 39,67 11,57 68 30,76 12,22 0,002 
Elevador Escap Izdo 20 37,61 13,21 70 31,60 12,19 0,040 
Elevador Escap Dcho 23 35,69 13,77 67 31,99 12,14 0,245 
ECM Izdo 13 35,31 9,64 77 32,53 13,04 0,273 
ECM Dcho 10 35,15 9,03 80 32,66 12,99 0,386 
Suboccipitales Izdo 28 36,57 14,48 62 31,29 11,40 0,108 
Suboccipitales Dcho 32 37,50 14,40 58 30,42 10,82 0,017 
Escaleno Ant Izdo 9 35,62 9,52 81 32,64 12,91 0,319 
Escaleno Ant Dcho 11 37,85 13,47 79 32,25 12,41 0,181 
Cerv Post Izdo 26 35,72 14,66 64 31,80 11,60 0,325 
Cerv Post Dcho 30 36,88 14,53 60 30,96 11,13 0,070 
Subclavio Izdo 5 39,42 12,44 85 32,55 12,58 0,192 
Subclavio Dcho 8 41,41 8,63 82 32,11 12,66 0,017 
Pectoral Menor Izdo 4 40,05 9,20 86 32,60 12,68 0,147 
Pectoral Menor Dcho 9 43,11 17,15 81 31,81 11,59 0,039 
Triceps Braquial Izdo 5 33,82 12,08 85 32,88 12,70 0,751 
Triceps Braquial Dcho 9 33,97 9,32 81 32,82 12,95 0,576 
* Test de U de Mann-Whitney      ECM.: Esternocleidomastoideo 
 
 
Se encontró relación entre la existencia de PGM activos en algunos de los grupos 
musculares que provocan dolor en la región cervico-escapular y el nivel de 
discapacidad de los pacientes.  De esta manera, los pacientes con PGM activos en la 
musculatura del Trapecio inf. dcho., Elevador de la escápula izdo., Suboccipitales 
dcho., Subclavio dcho., y Pectoral menor dcho., padecían una discapacidad superior 
estadísticamente significativa a los casos en los que en los mismos grupos musculares 






Tabla 31.  Relación entre la sensibilidad a la presión de los PGM activos con 
los niveles de discapacidad cervical de la población del estudio. 
 Ligera discapacidad Mod/Sev/Compl. 
discapacidad 
 
 N Media DE N Media DE p-
valor* 
Trapecio Sup Izdo 8 3,17 1,38 21 2,63 1,25 0,054 
Trapecio Sup Dcho 7 3,45 1,98 17 2,60 1,15 0,133 
Trapecio Inf Izdo 7 3,49 1,72 10 3,87 2,16 0,750 
Trapecio Inf Dcho 3 3,10 1,22 18 3,91 1,68 0,002 
Elevador Escap Izdo 5 2,29 0,97 15 2,98 1,43 0,079 
Elevador Escap Dcho 8 2,46 0,96 15 3,11 1,61 0,405 
ECM Izdo 4 2,20 0,93 8 1,74 0,49 0,369 
ECM Dcho 3 2,66 0,76 6 2,05 0,82 0,409 
Suboccipitales Izdo 9 2,64 1,64 19 2,00 0,84 0,196 
Suboccipitales Dcho 9 2,79 1,50 23 2,04 1,10 0,045 
Escaleno Ant Izdo 2 1,55 0,63 7 2,32 1,27 0,203 
Escaleno Ant Dcho 2 2,50 0,70 9 2,11 0,84 0,087 
Cervical Post Izdo 9 2,51 1,30 17 2,40 1,18 0,354 
Cervical Post Dcho 9 2,27 1,34 21 2,23 1,14 0,099 
Subclavio Izdo 1 2,50 ----- 4 2,42 1,63 0,303 
Subclavio Dcho 0 ----- ----- 8 2,66 1,62 ----- 
Pectoral Menor Izdo 0 ----- ----- 4 2,21 1,14 ----- 
Pectoral Menor Dcho 1 2,50 ----- 8 2,38 1,49 0,480 
Tríceps Braquial Izdo 1 2,10 ----- 4 3,51 2,21 0,303 
Tríceps Braquial Dcho 2 2,05 0,49 7 3,77 1,53 0,203 
* Test de U de Mann-Whitney      ECM.: Esternocleidomastoideo 
 
Se encontró relación entre la sensibilidad a la presión de los PGM activos encontrados 
en la musculatura del Trapecio inf. dcho., y los Suboccipitales dchos. y el nivel de 
discapacidad de los pacientes, al encontrarse diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos de nivel de discapacidad (p=0,002 y p= 0,045, 
respectivamente).  Si bien en la musculatura del Trapecio inf. dcho. a mayor umbral de 
sensibilidad a la presión de los PGM activos, tenían mayor grado de discapacidad, 
mientras que en la musculatura en los Suboccipitales dcho. a mayor umbral de 
sensibilidad a la presión los pacientes padecían una menor discapacidad.  En el resto 
de los grupos musculares no se encontró diferencias estadísticamente significativas en 
la sensibilidad de los PGM activos entre los niveles de discapacidad de los pacientes, 




4.2.4.3.4. RELACIÓN DE LA MOVILIDAD ACTIVA Y FUERZA FUNCIONAL CERVICAL 
EN LA POBLACIÓN DEL ESTUDIO CON EL GRADO DE DISCAPACIDAD CERVICAL. 
 
 
Tabla 32. Relación entre la movilidad y los niveles de discapacidad 
cervical de la población del estudio. 
 N Media DE p-
valor* 
Plano Sagital    0,041 
    Ligera disc 38 117,18 18,73 
    Mod/Sev/Compl. disc 52 108,57 19,96 
 
Plano Frontal    0,052 
    Ligera disc 38 87,89 23,04 
    Mod/Sev/Compl. disc 52 76,69 16,43 
 
Plano Transversal    0,184 
    Ligera disc 38 128,13 25,07 
    Mod/Sev/Compl. disc 52 120,53 27,59 
 




Se encontró relación estadísticamente significativa (p=0,041) entre la movilidad activa 
de flexo-extensión en el plano sagital y la discapacidad cervical, de manera que los 
pacientes con ligera discapacidad tenían mayor amplitud de movimiento de flexo-
extensión que los que padecían una discapacidad entre moderada a completa.  En el 
resto de los planos de movimiento no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas (p>0,05), por lo que no se observó ninguna relación entre los grados de 




Tabla 33. Relación entre la fuerza funcional y los niveles de discapacidad 
cervical de la población del estudio. 
 N Mediana Q1; Q3 p-
valor* 
Plano Sagital     0,040 
    Ligera disc 37 4 3,5;  4 
    Mod/Sev/Compl. disc 51 3,5 3; 4 
 
Plano Frontal    0,004 
    Ligera disc 38 4 3; 4 
    Mod/Sev/Compl. disc 52 3 2,5; 3,5 
 
Plano Transversal    0,138 
    Ligera disc 37 2,5 2; 3,5 
 
    Mod/Sev/Compl. disc 52 2,25 2, 3 
 







La relación entre la fuerza funcional cervical de la musculatura de los planos sagital y 
frontal y el nivel de discapacidad de los pacientes también resultó estadísticamente 
significativa (p=0,040 y p=0,004, respectivamente), de manera que a menor grado de 
fuerza funcional en la musculatura flexo-extensora y latero-flexora, mayor discapacidad 
padecían los pacientes.  En el plano transversal no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas (p>0,05), por lo que no se observó ninguna relación 
entre el nivel de fuerza funcional de la musculatura rotadora con el nivel de 
discapacidad de los pacientes (Tabla 33). 
 
 
4.3. EVOLUCIÓN DEL ESTADO FUNCIONAL DE LOS 
PACIENTES EN AMBOS GRUPOS DE INTERVENCIÓN 
 
Se detalla en este apartado el análisis de los efectos de cada una de las técnicas 
objeto de estudio, TM y TENS, en cuanto al estado funcional de los pacientes, tanto 
después de la intervención como a los seis meses de finalizada la misma.  Se refleja 
además la evolución total a lo largo de todo el estudio de cada una de las variables 
descriptoras del estado funcional de los pacientes (discapacidad, movilidad activa y 





4.3.1. EFECTOS AL FINALIZAR  LA INTERVENCIÓN 
 
4.3.1.1. EFECTOS AL FINALIZAR LA INTERVENCIÓN SOBRE LA DISCAPACIDAD 
CERVICAL 
 
Tabla 34. Efectos al final de la intervención sobre la discapacidad cervical 
según el grupo de intervención. 
 
 INICIO  
Media (IC 95%) 
AL MES 
Media (IC 95%) 
DIFERENCIA  
Media (IC 95%) 
 
p-valor* 
TM 31,62 (28,31 – 34,93) 21,17  (17,40 – 24,94) -9,81  (-12,79 – -6,83) < 0,001 
TENS 34,37 (30,09 – 38,65) 23,88  (19,25 – 28,50) -10,73 (-15,28 – -6,17) < 0,001 
* Test de T-Student 
 
 
Se comprobó que tanto la TM como el TENS resultaron efectivas en la recuperación de 
la discapacidad cervical nada más terminada la intervención, es decir al mes del inicio 
del estudio, ya que se encontraron diferencias estadísticamente significativas antes-
después del tratamiento en ambos grupos de intervención (p<0,001) (Tabla 34).   
 
4.3.1.2. EFECTOS AL FINALIZAR LA INTERVENCIÓN SOBRE LA MOVILIDAD 
ACTIVA CERVICAL 
 
Tabla 35. Efectos al final de la intervención sobre la movilidad activa cervical 
según el grupo de intervención. 
 
 INICIO  
Media (IC 95%) 
AL MES 
Media (IC 95%) 
DIFERENCIA  





P. Sagital 111,62 (105,92 – 117,32) 120,73 (115,28 – 126,18) 8,93 (4,37 – 13,49) <0,001 
P. Frontal 83, 34 (77,49 – 89,18) 88,8 (83,20 – 94, 39) 4,97 (1,28 – 8,67) 0,009 
P.Transversal 122, 85 (115,24 – 130,46) 130,73 (122,29 – 139,17) 7,64 (1,23 – 14,05) 0,021 
TENS  
P. Sagital 112, 86 (106,56 –119, 15) 117,08 (111,15 – 123,01) 3,44 (-1,54 – 8,42) 0,171 
P. Frontal 82,95 (76,82 – 89,08) 85,36 (79,55 – 91,16) 1,62 (-3,69 – 6,93) 0,542 
P.Transversal 124, 72 (116,17 – 133,27) 129, 59 (121,22 – 137,97) 4,04 (-2,57 – 10,67) 0,224 




Al analizar los datos se encontró que la TM resultó efectiva a corto plazo en la mejoría 
de la movilidad activa cervical, ya que se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas antes-después del tratamiento, en los planos sagital, frontal y transversal 
(p<0,001; p=0,009; p=0,021; respectivamente).   
 
Por el contrario no se encontró que la aplicación de TENS resultase efectiva sobre la 
movilidad activa cervical nada más terminado el programa de tratamiento, ya que no se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas (p>0,05) en ninguno de los tres 
planos del espacio (Tabla 35). 
 
 
4.3.1.3. EFECTOS AL FINALIZAR LA INTERVENCIÓN SOBRE LA FUERZA 
FUNCIONAL CERVICAL 
 
Tabla 36. Efectos al final de la intervención sobre la fuerza funcional 
cervical según el grupo de intervención. 
 
 
 INICIO  
Mediana (Q1; Q3) 
AL MES 




Plano Sagital 3,5 (3 – 4) 4 (3,5 – 4) 0,001 
Plano Frontal 3 (2,5 – 4) 4 (3 – 4) < 0,001 
Plano Transversal 2,5 (2 – 3) 3 (2 – 4) 0,004 
TENS  
Plano Sagital 4 (3,5 – 4) 4 (3,5 – 4) 0,079 
Plano Frontal 3,5 (3 – 4) 3,75 (3 – 4) 0,420 
Plano Transversal 2,5 (2 – 3) 2,5 (2 – 3) 0,632 
* Test de Wilcoxon 
 
La TM resultó efectiva en la mejoría de la fuerza funcional cervical nada más aplicado 
el programa de tratamiento, ya que se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas antes-después del tratamiento, en los planos sagital, frontal y transversal 
(p=0,001; p<0,001; p=0,004; respectivamente).   
  
Por el contrario no se encontró que la aplicación de TENS resultase efectiva  a corto 
plazo sobre la fuerza cervical funcional, ya que no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas antes-después del tratamiento (p>0,05) en ninguno de 




4.3.2. EFECTOS A LOS 6 MESES DE LA INTERVENCIÓN 
 
4.3.2.1. EFECTOS A LOS 6 MESES DE LA INTERVENCIÓN SOBRE LA 
DISCAPACIDAD CERVICAL 
 
Tabla 37. Efectos 6 meses después del tratamiento sobre la discapacidad 
cervical según el grupo de intervención. 
 
 INICIO  
Media (IC 95%) 
A LOS 6 MESES 
Media (IC 95%) 
DIFERENCIA  




TM 31,62 (28,31 – 34,93) 23,55 (19,28 – 27,82) -6,29 (-10,30 – -2,28) 0,003 
TENS 34,37 (30,09 – 38,65) 22,60 (18,76 – 26,44) -10,63 (-15,64 - -5,62) <0,001 
* Test de T-Student 
 
Al analizar los datos se halló que tanto la aplicación de TM como de TENS resultaron 
efectivas en la recuperación de la discapacidad cervical a medio plazo, es decir a los 6 
meses de finalizada la intervención, ya que se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas antes de la intervención-después de los 6 meses de la 
intervención, tanto en el grupo TM (p=0,003) como en el grupo  TENS (p<0,001) (Tabla 
37).   
 
4.3.2.2. EFECTOS A LOS 6 MESES DE LA INTERVENCIÓN SOBRE LA MOVILIDAD 
ACTIVA CERVICAL 
 
Tabla 38. Efectos 6 meses después del tratamiento en la movilidad activa 
cervical según el grupo de intervención. 
 
 INICIO  
Media (IC 95%) 
A LOS 6 MESES 
Media (IC 95%) 
DIFERENCIA  





P. Sagital 111,62 (105,92 – 117,32) 121,10 (116,09 – 126,13) 5,67 (0,37 – 10,98) 0,037 
P. Frontal 83, 34 (77,49 – 89,18) 85,13 (79,05 – 91,22) -0,46 (-6,65 – 5,73) 0,881 
P.Transversal 122, 85 (115,24 – 130,46) 132,62 (123,99 – 141,24) 4,89 (-2,23 – 12,02) 0,172 
TENS 
P. Sagital 112, 86 (106,56 –119, 15) 111,23 (103,44 – 119,02) -2,38 (-11,36 – 6,60) 0,593 
P. Frontal 82,95 (76,82 – 89,08) 86,44 (80,48 – 92,39) 3,08 (-4,45 – 10,62) 0,410 
P.Transversal 124, 72 (116,17 – 133,27) 133,12 (124,24 – 141,98) 8,79 (-0,38 – 17,97) 0,060 




En cuanto a la movilidad activa cervical la TM resultó efectiva a los 6 meses de 
finalizado el tratamiento solamente en la flexo-extensión, ya que se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas en el plano sagital antes de la intervención-6 
meses después de la intervención (p=0,037).  En los planos frontal y transversal no se 
encontró este efecto a medio plazo de la TM, ya que no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas (p>0,05). 
Del mismo modo tampoco se encontró que el TENS resultase efectivo en la mejora de 
la movilidad cervical activa a medio plazo, ya que no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas (p>0,05) antes de la intervención-6 meses después de 
la intervención en ninguno de los tres planos del espacio (Tabla 38). 
 
4.3.2.3 EFECTOS A LOS 6 MESES DE LA INTERVENCIÓN SOBRE LA FUERZA 
FUNCIONAL CERVICAL 
 
Tabla 39. Efectos 6 meses después del tratamiento en la fuerza 
funcional cervical según el grupo de intervención. 
 
 INICIO  
Mediana (Q1; Q3) 
A LOS 6 MESES 





Plano Sagital 3,5 (3 – 4) 4 (3,75 – 4) 0,004 
Plano Frontal 3 (2,5 – 4) 4 (3 – 4) 0,010 
Plano Transversal 2,5 (2 – 3) 3 (2,5 – 3,5) 0,016 
TENS  
Plano Sagital 4 (3,5 – 4) 4 (3,5 – 4) 0,220 
Plano Frontal 3,5 (3 – 4) 4 (3 – 4) 0,815 
Plano Transversal 2,5 (2 – 3) 2,5 (2 – 3) 1,000 




La intervención mediante TM resultó efectiva sobre la fuerza funcional cervical a los 6 
meses de finalizado el tratamiento, ya que se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas antes de la intervención-6 meses después de la intervención, en los 
planos sagital, frontal y transversal (p=0,004; p=0,010; p=0,016; respectivamente).   
Por el contrario no se encontró que el TENS resultase efectivo en la mejora de la fuerza 
funcional cervical a medio plazo, ya que no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas (p>0,05) en ninguno de los tres planos del espacio 
(Tabla 39). 
 
4.3.3. EVOLUCIÓN TOTAL DEL ESTADO FUNCIONAL DE LOS 
PACIENTES  
 





















  Discapacidad mediante el NDI: Escala desde 0 (no discapacidad) a 100 (máxima discapacidad). 
 
Figura 7.  Evolución total de la discapacidad cervical desde el inicio del estudio hasta los 
6 meses de finalizado el tratamiento en ambos grupos de intervención 
 
  
En el análisis de la evolución de las puntuaciones del NDI en ambos grupos de 
intervención pudo observarse que tanto al final de la intervención como a medio plazo 
se obtuvieron niveles más bajos de discapacidad que en el momento basal del estudio.  
Antes intervención     1 mes                 6 meses 
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Sin embargo, tan sólo en el grupo TENS se mejoró levemente el nivel de discapacidad 
a los 6 meses de la intervención (22,60 puntos), siendo esta algo menor que al finalizar 
la intervención al mes del inicio del estudio (23,88 puntos).  En cambio, en el grupo TM 
el nivel de discapacidad a medio plazo (23,55 puntos) fue algo mayor que a corto plazo 
(21,17 puntos) (Figura 7). 
  





































TM PS TM PF TM PT
TENS PS TENS PF TENS PT
 
 
 Movilidad activa cervical mediante inclinómetro CROM Basic en grados. PS=plano sagital; PF=plano 
 frontal; PT=plano transversal. 
 
Figura 8.  Evolución total de la movilidad cervical activa desde el inicio del estudio hasta 




En la evolución de la movilidad activa cervical pudo verse que esta mejoró a corto plazo 
en los tres planos de movimiento tanto en el grupo TM como en el grupo TENS. A los 6 
meses de finalizada la intervención, en ambos grupos se mantuvo o mejoró levemente 
los grados de movimiento activo, a excepción del plano frontal en el grupo TM, donde a 
medio plazo la movilidad fue algo menor (85,14 grados) que a corto plazo (88,80 
grados), y en el plano sagital en el grupo TENS, donde a los 6 meses la movilidad fue 












































Fuerza funcional cervical mediante Test de Palmer y Epler: Escala desde 1 (no Funcional) a 4 (Funcional).  
Figura 9.  Evolución total de la fuerza funcional cervical en el plano sagital desde el inicio 



































 Fuerza funcional cervical mediante Test de Palmer y Epler: Escala desde 1 (no Funcional) a 4 (Funcional).  
Figura 10.  Evolución total de la fuerza funcional cervical en el plano frontal desde el 



































Fuerza funcional cervical mediante Test de Palmer y Epler: Escala desde 1 (no Funcional) a 4 (Funcional).  
Figura 11.  Evolución total de la fuerza funcional cervical en el plano transversal desde el 





En el grupo TM la fuerza funcional cervical mejoró después de la intervención respecto 
al momento basal del estudio entre medio y un punto en el Test de Palmer y Epler en 
todos los planos del espacio. Del mismo modo en los 3 planos se mantuvo esta mejoría 
a medio plazo en el grupo TM.  En el grupo TENS no se observó ninguna mejoría en la 
fuerza funcional del plano transversal, ni a corto ni a medio plazo, mientras que en el 
plano frontal la mejoría fue progresiva (Antes de la intervención=3,5 puntos; Después 
de la intervención=3,75 puntos; A los 6 meses de la intervención=4 puntos).  En este 
grupo de intervención se partía desde la máxima fuerza funcional en el plano sagital en 
el momento basal, no observándose pérdida de la misma en la evolución del estudio 
(Figuras 9, 10 y 11). 
 
4.4. COMPARACIÓN ENTRE AMBOS GRUPOS DE 
INTERVENCIÓN 
 
Se comparan en esta sección los efectos conseguidos en el estado funcional de los 
pacientes del estudio tras la aplicación de ambas técnicas de fisioterapia, tanto 
después de la intervención como a medio plazo. 
 
4.4.1. COMPARACIÓN ENTRE AMBAS INTERVENCIONES AL 
FINALIZAR LA INTERVENCIÓN 
 
4.4.1.1. COMPARACIÓN ENTRE AMBAS INTERVENCIONES DE LOS EFECTOS 
SOBRE LA DISCAPACIDAD CERVICAL AL FINALIZAR LA INTERVENCIÓN 
 
Tabla 40.  Comparación entre ambas intervenciones de los efectos sobre la 
discapacidad cervical al finalizar la intervención . 
 TM  
Diferencia entre después de la 
intervención y el momento 
basal 
 
Media (IC 95%) 
TENS  
Diferencia entre después de la 
intervención y el momento basal 
 










- 9,81 (-12,79 – -6,83) 
 
-10,73 (-15,28 – -6,17) 
 
0,732 




No se encontró una diferencia estadísticamente significativa al comparar los efectos de 
ambas técnicas sobre la discapacidad cervical a corto plazo (p=0,732), por lo que no 
puede afirmarse que ninguna de las técnicas fue más efectiva que la otra sobre esta 
variable al finalizar el tratamiento (Tabla 40). 
 
 
Tabla 41. Influencia de las variables del estudio en los resultados 




















β = Coeficiente de regresión lineal.    R2 = Coeficiente de determinación multiple 
 
Al medir el efecto de ambas intervenciones (TM o TENS) en presencia de otras 
variables no se encontró relación entre la aplicación de las mismas y la discapacidad 
cervical de los pacientes a corto plazo, al no encontrarse diferencias estadísticamente 
significativas (β= -0,89, p=0,731).   Por otro lado, al analizar la influencia de las distintas 
variables del estudio en los resultados obtenidos en la discapacidad cervical a corto 
plazo, independientemente del tipo de intervención, se encontró que a menor edad 
(estos pacientes partían con un mayor nivel de discapacidad) se obtuvo una menor 
puntuación en el NDI, y por tanto mejores resultados en cuanto a la discapacidad ( β= 
0,31, p= 0,01) (Tabla 41). 
 
En el modelo también se incluyeron las variables de Movilidad en el plano sagital, 
Movilidad en el plano frontal, Fuerza funcional en el plano frontal, Dolor, PGM activos y 
Cumplimiento de consejos posturales, pero ninguna de estas obtuvo un resultado 
estadísticamente significativo (p>0,05) en cuanto a la influencia en la discapacidad 





4.4.1.2. COMPARACIÓN ENTRE AMBAS INTERVENCIONES DE LOS EFECTOS 
SOBRE LA MOVILIDAD CERVICAL ACTIVA AL FINALIZAR LA INTERVENCIÓN 
 
Tabla 42.  Comparación entre ambas intervenciones de los efectos sobre 
la movilidad cervical activa al finalizar la intervención. 
 TM  
Diferencia entre después 
de la intervención y el 
momento basal 
 
Media (IC 95%) 
TENS  
Diferencia entre después 
de la intervención y el 
momento basal 
 










8,93 (4,37 – 13,50) 
 




P. FRONTAL  
 
4,98 (1,28 – 8,67) 
 






7,64 (1,24 – 14,05) 
 
4,05 (-2,57 – 10,67) 
 
0,433 
* Test de T-Student 
 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas al comparar los efectos 
de ambas técnicas sobre la movilidad cervical activa a corto plazo en ninguno de los 
tres planos del espacio (p>0,05), por lo que no puede afirmarse que ninguna de las 
técnicas fue más efectiva que la otra sobre esta variable del estudio al final de la 
intervención (Tabla 42). 
  
 
Tabla 43. Influencia de las variables del estudio en los resultados de la movilidad 





















 R2 p β p β p β p β p β p 
P.Sagital 0,16 <0,001 -6,58 0,03   -0,02 0,02 6,75 0,03 -9,63 0,04 
P.Frontal 0,04 0,07 -3,18 0,32     6,54 0,04   
P.Transversal 0,06 0,03 -5,26 0,24 0,46 0,01       
β = Coeficiente de regresión lineal.    R2 = Coeficiente de determinación multiple 
 
Al medir el efecto de ambas intervenciones del estudio en presencia de otras variables, 
se encontró que a corto plazo la TM mejoró la movilidad cervical en el plazo sagital en 
mayor medida que el TENS, al encontrarse diferencias estadísticamente significativas  
(β= -6,58, p= 0,03).  Al analizar la influencia de las distintas variables del estudio en los 
resultados obtenidos en la movilidad cervical después del tratamiento, 
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independientemente del tipo de intervención, se observó una mejoría en los tres planos 
del espacio en los pacientes que cumplieron las recomendaciones posturales (Plano 
sagital: β= 6,75, p= 0,03; Plano frontal: β= 6,54, p= 0,04), así como una mejoría en el 
plano transversal en los pacientes que partían de una mayor puntuación en el NDI ( β= 
0,46, p= 0,01). Por otro lado se obtuvieron peores resultados en la movilidad cervical 
del plano sagital en aquellos pacientes con accidentes previos con repercusión en la 
columna cervical ( β= -9,63, p= 0,04), o con una duración mayor del episodio (β= -0,02, 
p= 0,02) (Tabla 43).   
 
En el modelo también se incluyeron las variables de Edad y Sexo, pero estas  no  
obtuvieron un resultado estadísticamente significativo (p>0,05) en cuanto a la influencia 
en la movilidad cervical activa después de la intervención. 
 
4.4.1.3. COMPARACIÓN ENTRE AMBAS INTERVENCIONES DE LOS EFECTOS 
SOBRE LA FUERZA FUNCIONAL AL FINALIZAR LA INTERVENCIÓN 
 
Las diferencias encontradas al comparar los efectos de la TM sobre el TENS en la 
fuerza funcional de los pacientes a corto plazo, mediante la prueba U de Mann-
Whitney, no fueron estadísticamente significativas (Plano sagital: p=0,140; Plano 
frontal: p=0,014; Plano transversal: p=0,117), por lo que no puede afirmarse que 
ninguna de las técnicas fuese más efectiva que la otra en la mejora de la fuerza 




Tabla 44. Influencia de las variables del estudio en los resultados de la fuerza 

















 R2 p β p β p β p β p 
P. Sagital 0,09 0,02 - 0,84 0,01 0,03 0,04 0,01 0,05   
P. Frontal 0,15 <0,001 - 0,29 0,07       
P. Transversal 0,06 0,02 - 0,25 0,11  
 
  - 0,56 0,03 
β = Coeficiente de regresión lineal.    R2 = Coeficiente de determinación multiple 
 
Al medir el efecto de ambas intervenciones del estudio en presencia de otras variables, 
se encontró que a corto plazo la TM mejoró la fuerza funcional cervical en el plazo 
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sagital en mayor medida que el TENS, al encontrarse diferencias estadísticamente 
significativas  (β= -0,84, p= 0,01).  Al analizar la influencia de las distintas variables del 
estudio en los resultados obtenidos en la fuerza funcional  cervical después del 
tratamiento, independientemente del tipo de intervención, se observó una mejoría en el 
plano sagital en los pacientes que partían de una mayor puntuación en el NDI ( β= 
0,03, p= 0,04), así como en los pacientes con mayor edad ( β= 0,01, p= 0,05), mientras 
que las mujeres tuvieron peores resultados que los hombres en el plano transversal ( 
β= -0,56, p= 0,03) (Tabla 44). 
  
En el modelo también se incluyeron las variables de Dolor, Episodios anteriores de 
cervicalgias, Duración del episodio, Cumplimiento de consejos posturales y Accidente 
previo, pero ninguna de estas obtuvo un resultado estadísticamente significativo 





4.4.2. COMPARACIÓN ENTRE AMBAS INTERVENCIONES A LOS 6 
MESES DE LA INTERVENCIÓN 
 
4.4.2.1. COMPARACIÓN ENTRE AMBAS INTERVENCIONES DE LOS EFECTOS 
SOBRE LA DISCAPACIDAD CERVICAL A LOS SEIS MESES DE LA 
INTERVENCIÓN 
 
Tabla 45.  Comparación entre ambas intervenciones de los efectos sobre la 
discapacidad cervical a los 6 meses de la intervención. 
 TM  
Diferencia entre los 6 meses 
después de la intervención y el 
momento basal 
 
Media (IC 95%) 
TENS  
Diferencia entre los 6 meses 
después de la intervención y el 
momento basal 
 









-6,30 (-10,31 – -2,28) -10,63 (-15,64 – 5,63) 0,172 
* Test de T-Student 
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No se encontró una diferencia estadísticamente significativa al comparar los efectos de 
ambas técnicas sobre la discapacidad cervical a los 6 meses de finalizar el programa 
de tratamiento (p=0,172), por lo que no puede afirmarse que ninguna de las técnicas 
fue más efectiva que la otra sobre esta variable a medio plazo (Tabla 45). 
 
 
Tabla 46. Influencia de las variables del estudio en los resultados de 



















0,15 0,21 0,02 0,35 0,02 
β = Coeficiente de regresión lineal.    R2 = Coeficiente de determinación múltiple 
 
 
Al medir el efecto de ambas intervenciones (TM o TENS) en presencia de otras 
variables no se encontró relación entre la aplicación de las mismas y la discapacidad 
cervical de los pacientes a medio plazo, al no encontrarse diferencias estadísticamente 
significativas (β=-4,64, p=0,15).   Por otro lado, al analizar la influencia de las distintas 
variables del estudio en los resultados obtenidos en la discapacidad cervical a medio 
plazo, independientemente del tipo de intervención, también se encontró que a menor 
edad (estos pacientes partían con un mayor nivel de discapacidad) se obtuvo una 
menor puntuación en el NDI, y por tanto mejores resultados en cuanto a la 
discapacidad ( β= 0,35, p= 0,02). Del mismo modo a medio plazo se encontró una 
mejoría en la discapacidad cervical en los pacientes que en el momento basal tenían 
peor movilidad en el plano sagital (β= 0,21, p= 0,02) (Tabla 46). 
 
En el modelo también se incluyeron las variables de Fuerza funcional en el plano  
frontal, Antecedente de accidente y Cumplimiento de consejos posturales, pero ninguna 
de estas obtuvo un resultado estadísticamente significativo (p>0,05) en cuanto a la 




4.4.2.2. COMPARACIÓN ENTRE AMBAS INTERVENCIONES DE LOS EFECTOS 
SOBRE LA MOVILIDAD ACTIVA A LOS SEIS MESES DE LA INTERVENCIÓN 
 
Tabla 47.  Comparación entre ambas intervenciones de los efectos sobre la 
movilidad cervical activa a los 6 meses de la intervención. 
 TM  
Diferencia entre los 6 meses 
después de la intervención y 
el momento basal 
 
Media (IC 95%) 
TENS  
Diferencia entre los 6 meses 
después de la intervención y 
el momento basal 
 









5,68 (0,37 – 11,0) -2,38 (-11,37 – 6,60) 0,11 
 
P. FRONTAL  
-0,46 (-6,66 – 5,73) 3,09 (-4,45 – 10,62) 0,46 
 
P. TRANSVERSAL 
4,89 (-2,23 – 12,02) 8,79 (-0,39 – 17,97) 0,49 
* Test de T-Student 
 
No se encontraron diferencias estadísticamente significativas al comparar los efectos 
de ambas técnicas sobre la movilidad activa cervical a los 6 meses de finalizado el 
tratamiento en ninguno de los tres planos del espacio (p>0,05), por lo que no puede 
afirmarse que ninguna de las técnicas fue más efectiva que la otra a medio plazo sobre 





Tabla 48. Influencia de las variables del estudio en los resultados 










 R2 p β p β p 
P.Sagital 0,10 0,01 -10,08 0,04 0,56 0,01 
P.Frontal 0,08 0,04  3,58 0,44 0,42 0,04 
P.Transversal 0,17 <0,001  0,73 0,89 0,88 <0,001 
β = Coeficiente de regresión lineal.    R2 = Coeficiente de determinación múltiple 
 
Al medir el efecto de ambas intervenciones del estudio en presencia de otras variables, 
se encontró que a medio plazo la TM mejoró la movilidad cervical en el plazo sagital en 
mayor medida que el TENS, al encontrarse diferencias estadísticamente significativas  
(β= -10,08, p= 0,04).  Al analizar la influencia de las distintas variables del estudio en 
los resultados obtenidos en la movilidad cervical a los 6 meses del tratamiento, 
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independientemente del tipo de intervención, se observó que una mayor puntuación en 
el NDI en la situación basal se asoció con una mejoría, la movilidad cervical en los tres 
planos del espacio (Plano sagital: β= 0,56, p= 0,01;  Plano Frontal: β= 0,42, p= 0,04; 
Plano Transversal: β= 0,88, p=<0,001) (Tabla 48). 
 
En el modelo también se incluyeron las variables de Duración del episodio, 
Cumplimiento de consejos posturales, Edad, Sexo y Accidente previo con repercusión 
en la columna cervical, pero ninguna de estas obtuvo un resultado estadísticamente 
significativo (p>0,05) en cuanto a la influencia en la movilidad activa cervical a los 6 
meses de la intervención. 
 
4.4.2.3. COMPARACIÓN ENTRE AMBAS INTERVENCIONES EN LOS EFECTOS 
SOBRE LA FUERZA FUNCIONAL A LOS SEIS MESES DE LA INTERVENCIÓN 
 
Las diferencias encontradas al comparar los efectos de la TM sobre el TENS en la 
fuerza funcional de los pacientes a medio plazo, mediante la prueba U de Mann-
Whitney, no fueron estadísticamente significativas (Plano sagital: p=0,505; Plano 
frontal: p=0,234; Plano transversal: p=0,114), por lo que no puede afirmarse que 
ninguna de las técnicas fuese más efectiva que la otra en la mejora de la fuerza 
funcional cervical a los 6 meses de finalizar el programa de tratamiento. 
 
 
Tabla 49. Influencia de las variables del estudio en los resultados de la fuerza 


















 R2 p β p β p β p β p 
P. Sagital 0,17 0,01 - 0,56 <0,001   0,81 0,04 0,02 0,01 
P. Frontal 0,26 <0,001 - 0,06 0,73 - 0,02 <0,001     
P. Transversal 0,16 <0,001 - 0,20 0,26       
β = Coeficiente de regresión lineal.    R2 = Coeficiente de determinación múltiple 
 
 
Al medir el efecto de ambas intervenciones del estudio en presencia de otras variables, 
de nuevo se encontró que a medio plazo la TM mejoró la fuerza funcional cervical en el 
plazo sagital en mayor medida que el TENS, al encontrarse diferencias 
estadísticamente significativas  (β= -0,56, p<0,001).  Al analizar la influencia de las 
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distintas variables del estudio en los resultados obtenidos en la fuerza funcional cervical 
a los 6 meses del tratamiento, independientemente del tipo de intervención, se 
observaron peores resultados en el plano frontal en los pacientes que partían de una 
mayor puntuación en el NDI ( β= -0,02, p<0,001). Por otro lado obtuvieron mejores 
resultados en el plano sagital aquellos pacientes que cumplieron con las 
recomendaciones posturales (β= 0,81, p= 0,04) y los pacientes con mayor edad (β= 
0,02, p= 0,01) (Tabla 49). 
 
En el modelo también se incluyeron las variables de Duración del episodio, Sexo y 
Accidente previo con repercusión en la columna cervical, pero ninguna de estas obtuvo 
un resultado estadísticamente significativo (p>0,05) en cuanto a la influencia en la 




4.5. ÉXITO DE LAS INTERVENCIONES 
 
 
4.5.1. ÉXITO DE LAS INTERVENCIONES  SOBRE LA DISCAPACIDAD 
CERVICAL  
 
4.5.1.1. ÉXITO DE LAS INTERVENCIONES SOBRE LA DISCAPACIDAD CERVICAL 
AL FINALIZAR LA INTERVENCIÓN 
 
Tabla 50. Comparación del éxito de las intervenciones sobre la 
























































* Test de Chi-cuadrado 
Entendido como éxito de la intervención sobre la discapacidad cervical el haber 
conseguido una diferencia clínicamente significativa de 10 puntos sobre 100 en el NDI 
(Stratford PW, 1999), casi en la mitad de los pacientes de ambos grupos de 
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intervención, el programa de tratamiento pudo considerarse de éxito a corto plazo, 
aunque no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre ambos 
grupos (p=0,906) no pudiéndose afirmar que ninguna de las técnicas tuviese más éxito 
que la otra en la mejora de la discapacidad cervical al finalizar la intervención (Tabla 
50). 
 
4.5.1.2. ÉXITO DE LAS INTERVENCIONES SOBRE LA DISCAPACIDAD CERVICAL 
A LOS 6 MESES DE FINALIZAR LA INTERVENCIÓN 
 
Tabla 51. Comparación del éxito de las intervenciones sobre la 

























































* Test de Chi-cuadrado 
 
A los 6 de meses de la intervención disminuyó el porcentaje de pacientes de la 
población del estudio en el que hubo una diferencia clínicamente significativa en cuanto 
al NDI (36,1%).  En el grupo TENS el porcentaje de éxito a medio plazo fue casi el 
doble (45,7%) que en el grupo TM (27%), aunque no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos (p=0,099) no pudiéndose afirmar 
que ninguna de las técnicas tuviese más éxito que la otra en la mejora de la 




4.5.2. ÉXITO DE LAS INTERVENCIONES  SOBRE LA MOVILIDAD 
ACTIVA CERVICAL  
 
4.5.2.1. ÉXITO DE LAS INTERVENCIONES SOBRE LA MOVILIDAD ACTIVA 
CERVICAL AL FINALIZAR LA INTERVENCIÓN 
 
 
Tabla 52. Comparación del éxito de las intervenciones sobre la movilidad activa 
cervical al finalizar la intervención. 







Movilidad N.º % N.º % N.º % p-valor * 
P. Sagital >=Normal 38 43,7 22 48,9 16 38,1 
P. Sagital < Normal 49 56,3 23 51,1 26 61,9 
0,310 
P. Frontal >=Normal 52 59,8 27 60 25 59,5 
P. Frontal < Normal 35 40,2 18 40 17 40,5 
0,964 
P. Transversal >=Normal 38 43,7 23 51,1 15 35,7 
P. Transversal < Normal 49 56,3 22 48,9 27 64,3 
0,148 
* Test de Chi-cuadrado 
  
Al analizar los pacientes que después del tratamiento alcanzaron un recorrido de 
movimiento cervical considerado normal en referencia a los valores poblacionales 
según la edad y el sexo (Tabla 5), se observó que en el plano frontal casi un 60% de la 
muestra alcanzó esta movilidad normal, mientras que en los otros dos planos lo 
alcanzaron un 43,7% de la muestra.  Al comparar ambos grupos de intervención, en el 
plano sagital y en el plano transversal, en el grupo de TM casi la mitad de la muestra 
alcanzaron la movilidad considerada normal (48,9% y 51,1% respectivamente), 
mientras que en el grupo TENS tan sólo lo alcanzaron alrededor de un tercio de la 
muestra (38,1% y 35,7%, respectivamente).  Puesto que no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre los grupos de tratamiento en ninguno de los 
planos de movimiento (p>0,05) no puede afirmarse que ninguna de las técnicas tuviese 
más éxito que la otra en la mejora de la movilidad activa cervical de los pacientes 




4.5.2.2. ÉXITO DE LAS INTERVENCIONES SOBRE LA MOVILIDAD ACTIVA 
CERVICAL A LOS 6 MESES DE FINALIZAR LA INTERVENCIÓN 
 
 
Tabla 53. Comparación del éxito de las intervenciones sobre la movilidad activa 
cervical a los 6 meses de finalizar la intervención. 







Movilidad N.º % N.º % N.º % p-valor * 
P. Sagital >=Normal 22 31 15 40,5 7 20,6 
P. Sagital < Normal 49 69 22 59,5 27 79,4 
0,069 
P. Frontal >=Normal 40 56,3 22 59,5 18 52,9 
P. Frontal < Normal 31 43,7 15 40,5 16 47,1 
0,580 
P. Transversal >=Normal 34 47,9 18 48,6 16 47,1 
P. Transversal < Normal 37 52,1 19 51,4 18 52,9 
0,893 




Al analizar los pacientes que a los 6 meses de la intervención tenían un recorrido de 
movimiento cervical considerado normal en referencia a los valores poblacionales 
según la edad y el sexo (Tabla 5), se observó que en el plano sagital tan sólo un 31 % 
de la muestra tenía una movilidad considerada normal, por lo que  un 12,7% de los 
pacientes que disfrutaban de una movilidad normal después de la intervención 
perdieron recorrido de movimiento a medio plazo y pasaron a tener una movilidad 
inferior a la normal.  Al comparar ambos  grupos de intervención en este mismo plano,  
se observó que en el grupo de TM casi el doble de pacientes (40,5%) alcanzaron o 
mantenían una movilidad normal en relación al grupo TENS (20,6%).  En los planos 
frontal y transversal disfrutaban de una movilidad cervical normal un porcentaje similar 
de pacientes que lo hicieron después del tratamiento (56,3% y 47,9%, 
respectivamente), y no hubo apenas diferencias entre ambos grupos de intervención.  
Puesto que no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre los 
grupos de tratamiento en ninguno de los planos de movimiento (p>0,05) no puede 
afirmarse que ninguna de las técnicas tuviese más éxito que la otra en la mejora de la 





4.6. SATISFACCIÓN DE LOS PACIENTES 
 
Para analizar la satisfacción de los pacientes en relación al tratamiento recibido, si bien 
se recogió la variable mediante una escala tipo Likert de 7 niveles (completamente 
insatisfecho, bastante insatisfecho, algo insatisfecho, indiferente, algo satisfecho, 
bastante satisfecho, completamente satisfecho), los resultados se han distribuido en 
solamente 3 niveles, debido a que apenas ningún paciente manifestó encontrarse en 
los niveles de menor satisfacción (Completamente insatisfecho, n=2; Bastante 
insatisfecho, n=1; Algo insatisfecho, n=2; Indiferente, n=2). 
 
Tabla 54. Satisfacción de la población del estudio después de la intervención por 
grupos de intervención. 







 N.º % N.º % N.º % p-valor * 
 
      0,033 
Completamente 
insatisfecho/ algo satisfecho 
22 25,6 6 13,6 16 38,1 
Bastante satisfecho 38 44,2 22 50 16 38,1 
Completamente satisfecho 26 30,2 16 36,4 10 23,8 
 
* Test de Chi-cuadrado  
 
Tabla 55. Satisfacción de la población del estudio a los 6 meses de la intervención 
por grupos de intervención. 







 N.º % N.º % N.º % p-valor * 
 
      0,696 
Completamente 
insatisfecho/ algo satisfecho 
16 23,5 7 19,4 9 28,1 
Bastante satisfecho 38 55,9 21 58,3 17 53,1 
Completamente satisfecho 14 20,6 8 22,2 6 18,8 
 
* Test de Chi-cuadrado  
 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas (p=0,033) en el grado de 
satisfacción de los pacientes en relación a la intervención recibida tras la aplicación de 
la misma, de manera que en el grupo TM una gran parte de los pacientes expresaron 
estar bastante o completamente satisfechos (50% y 36,4% respectivamente), mientras 
que de los pacientes que recibieron TENS un 38,1% manifestó encontrarse entre 
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completamente insatisfecho a algo satisfecho (Tabla 54). En cambio no se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas (p>0,05) entre ambos grupos de intervención 




4.6.1. RELACIÓN DE LA SATISFACCIÓN DE LOS PACIENTES CON EL 




Tabla 56. Relación de la satisfacción de los pacientes después de la 








 N.º % N.º % p-valor * 
 
    0,024 
Completamente insatisfecho/  
Algo satisfecho 
4 10,8 18 36,7 
Bastante satisfecho 20 54,1 18 36,7 
Completamente satisfecho 13 35,1 13 26,6 
 




Tabla 57. Relación de la satisfacción de los pacientes después de la 
intervención con la media de discapacidad. 
 N Media DE p-valor* 
 
   0,025 
Completamente insatisfecho/  
Algo satisfecho 
22 35,19 15,74 
Bastante satisfecho 38 30,71 12,62 
Completamente satisfecho 26 29,85 10,30 
 
* Prueba de Kruskal-Wallis 
 
Al analizar la relación de la satisfacción de los pacientes en cuanto a la intervención 
recibida después de la aplicación de la misma con el nivel de discapacidad, se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas (p=0,024), de manera que la 
mayoría de los pacientes que partían de una ligera discapacidad manifestaron estar 
bastante o completamente satisfechos con la intervención (54,1% y 35,1% 
respectivamente), mientras que de los pacientes que se encontraban en una situación 
de discapacidad entre moderada y completa hasta un 36,7% manifestaron estar entre 
completamente insatisfechos a algo satisfechos con el tratamiento (Tabla 56).  Del 
mismo modo al analizar la media de discapacidad de los pacientes también se 
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encontraron diferencias estadísticamente significativas (p=0,025 en relación  el grado 
de satisfacción después de la intervención, de manera que los pacientes que 
expresaron estar entre completamente insatisfechos a algo satisfechos tenían una 
media mayor de discapacidad en el momento basal (Tabla 57). 
 
 
Tabla 58. Relación de la satisfacción de los pacientes a los 6 meses de 








 N.º % N.º % p-valor * 
 
    0,541 
Completamente insatisfecho/  
Algo satisfecho 
6 18,2 10 28,6 
Bastante satisfecho 19 57,6 19 54,3 
Completamente satisfecho 8 24,2 6 17,1 
 





Tabla 59. Relación de la satisfacción de los pacientes a los 6 meses de 
la intervención con la media de discapacidad. 
 N.º Media DE p-valor* 
 
   0,896 
Completamente insatisfecho/  
Algo satisfecho 
16 31,52 9,43  
Bastante satisfecho 38 30,77 11,68  
Completamente satisfecho 14 30,50 12,26  
* Test de Kruskal-Wallis 
 
 
En cambio al analizar la relación de la satisfacción de los pacientes a los 6 meses de la 
intervención con el grado de discapacidad basal no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas, ni en cuanto al nivel de discapacidad de los diferentes 
grados de satisfacción (p=0,541) (Tabla 58), ni en cuanto a la media de discapacidad 





4.7. EFECTOS ADVERSOS DE LAS INTERVENCIONES 
 
 
Tabla 60. Efectos adversos después de la intervención por grupos de 
intervención al mes de la intervención. 





  (n=42) 
 
 N.º % N.º % N.º % p-valor * 
 
      0,999 
Si 6 6,9 3 6,7 3 7,1 
No 81 93,1 42 93,3 39 92,9 
 
* Test exacto de Fisher 
 
 
Los efectos adversos que expresaron los pacientes en la 2ª evaluación después de la 




“Los primeros días se sentía peor” 
“Le ha dolido a veces bastante después del tratamiento” 
“Al cabo de un rato tenía mayor dolor de la zona” 
 
Grupo TENS: 
“El brazo derecho me molesta” 
“Mal estado físico general después del tratamiento” 
“Aumento del dolor de cabeza” 
 
 
Tabla 61. Efectos adversos a los 6 meses de la intervención por 
grupos de intervención. 







 N.º % N.º % N.º % p-valor * 
 
      0,604 
Si 3 4,2 1 2,7 2 5,9 
No 68 95,8 36 97,3 32 94,1 
 





Del mismo modo, los efectos adversos que expresaron los pacientes en la 3ª 
evaluación a los 6 meses de finalización de la intervención por grupos de tratamiento, y 
que fueron recogidos por los fisioterapeutas evaluadores fueron: 
 
Grupo TM: 
“Mareos y dolores cuatro días posteriores al fin del tratamiento” 
 
Grupo TENS: 
“Mayor sensibilidad de la zona dos meses posteriores al tratamiento” 
“Salía mareada del tratamiento” 
De esta manera, se encontró un bajo número de efectos adversos en los pacientes del 
estudio tanto a corto plazo después de la intervención (6,7% en el grupo TM, y 2% en 
el grupo TENS), como a los 6 meses de la aplicación de la misma (2,7% en el grupo 
TM y 5,9% en el grupo TENS).  Si bien a medio plazo los efectos adversos en el grupo 
TENS fueron el doble que en el grupo TM, no se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas entre ambos grupos de intervención (p>0,05) en 









Todos los pacientes de ambos grupos de intervención que sufrieron algún tipo de 
efecto adverso tanto a medio como a corto plazo, padecían una discapacidad entre 





























































Algunos de los aspectos metodológicos relevantes del estudio desarrollado en la 
presente Tesis Doctoral son inherentes al diseño de los ensayos clínicos sobre el 
tratamiento manual para el dolor cervical (Gross et al., 2007): 
El tratamiento manual no puede estudiarse fácilmente de una forma doble ciego 
(cegamiento de terapeutas y pacientes) en la práctica clínica.  Por lo que es esencial 
cegar al investigador que realiza las valoraciones, y al técnico que analice los 
resultados, tal y como se ha realizado en el presente estudio. 
Otra cuestión es la necesidad de controlar las cointervenciones y el 
cumplimiento de ejercicios y recomendaciones durante el estudio, con el objeto de 
evitar en lo posible los sesgos en los resultados.  Es necesario pues controlar la 
adherencia del programa de tratamiento domiciliario de fisioterapia por parte del 
paciente (Medina y Mirapeix et al., 2000b), así como es fundamental asegurar la 
transferencia adecuada de los ejercicios aprendidos por los pacientes en los centros de 
tratamiento a los realizados de forma independiente en sus domicilios (Häkkinen et al., 
2008).  Se deben llevar a cabo actividades dirigidas al control/prevención del 
incumplimiento de ejercicios domiciliarios: intentar vincular la realización a 
determinadas señales recordatorio que suceden en las rutinas diarias de los pacientes, 
mantener conversaciones periódicas sobre los problemas de incumplimiento, realizar 
revisiones periódicas de los ejercicios aprendidos y reforzar positivamente el 
cumplimiento de las actividades (Jiménez et al., 2000).  En la presente investigación se 
controlaron las cointervenciones al considerar como criterio de inclusión el que los 
pacientes no recibiesen otros tratamientos alternativos salvo el tratamiento recibido en 
el estudio durante el periodo del mismo.  Por otro lado, se realizó una intervención 
educativa individualizada y pormenorizada en las dos primeras sesiones de 
tratamiento, en las que se enseñó a los pacientes los ejercicios y se les explicó las 
recomendaciones a seguir en sus domicilios, además de que se les facilitó 
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documentación por escrito, a modo de “hojas informativas” para poder consultarlas ya 
en sus hogares.  En la 10ª sesión, se les preguntó a los pacientes por el seguimiento 
de los ejercicios y recomendaciones durante el mes de tratamiento, así como se les 
recordó la importancia del seguimiento de los mismos después del tratamiento.  En la 
valoración a los 6 meses también se recogió información sobre el cumplimiento de los 
ejercicios y recomendaciones de los pacientes. 
Es difícil evaluar en que grado el “efecto manual”, la atención, las técnicas de 
evaluación, otras formas de retroalimentación, o la interacción y la comunicación entre 
el terapeuta manual y el paciente, son rasgos “únicos” de este tipo de terapia, que 
pueden influir en la satisfacción de los pacientes, y por tanto en el beneficio del 
tratamiento manual comparado con p.e. con el TENS o el ejercicio.  El tratamiento 
realizado con las manos, así como la interacción paciente-terapeuta intensa pueden 
contribuir a los efectos observados en el grupo de TM (Hoving et al., 2002). La 
aplicación de técnicas “realizadas con las manos” parece ser uno de los más 
importantes predictores de satisfacción de los pacientes. Sherman et al. ( 2004) han 
informado que existe una clara preferencia de los pacientes de recibir tratamientos 
manuales.  La comunicación y la información ofrecida a los pacientes con cervicalgias 
puede también contribuir a niveles mayores de satisfacción.  Del mismo modo parecen 
también relacionadas con los niveles de dolor y discapacidad posteriores al tratamiento  
(Zaproudina et al., 2007).  En nuestro estudio el grado de satisfacción de los pacientes 
del grupo TM después del tratamiento fue significativamente superior al de los 
pacientes del grupo TENS.  En cambio no se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre ambos grupos de intervención en el estado funcional de los 
pacientes, ni a corto ni a medio plazo. 
La implementación del proyecto de investigación que ha dado como fruto la presente 
Tesis Doctoral, se desarrolló a través de un ensayo clínico multicéntrico, con el objeto 
de alcanzar un tamaño muestral adecuado para que las pruebas estadísticas fuesen lo 
suficientemente potentes, así como para mejorar su validez externa.  Las pérdidas de 
los pacientes se minimizaron además mediante el recordatorio de las citas y 
seguimiento de las pérdidas vía telefónica de manera individualizada.  Por otro lado se 
tomaron las medidas oportunas de adiestramiento y entrenamiento de las técnicas de 
valoración y tratamiento de los distintos fisioterapeutas participantes en la 
investigación, así como se les facilitó documentación por escrito para el trabajo de 
campo; el hecho de que participaran hasta 8 fisioterapeutas evaluadores y 18 
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fisioterapeutas de intervención, puede suponer una variabilidad en la aplicación de 
estas técnicas, y por tanto una limitación del estudio. Esta variabilidad es más notable 
en aquellas pruebas o test en los que se ha encontrado un bajo grado de fiabilidad 
interobservador, como es el caso de la identificación mediante palpación de los PGM 
cuando no es realizada por personas con un adecuado entrenamiento y experiencia en 
el uso de la técnica (Gerwin et al., 1997; Sciotti et al., 2001; Simons, 2001; Simons & 
Travell, 2004; Bron et al., 2007). 
 
Una dificultad encontrada en este estudio al contrastar los resultados del mismo con la 
bibliografía existente ha sido la notable discordancia e inconsistencia en los resultados 
de los distintos ensayos y revisiones sobre los efectos de la TM en las cervicalgias, que 
se deben, entre otros, a la diversidad en la definición y clasificación de este tipo de 
técnicas, de los tipos de afectaciones cervicales y de las variables resultados 
estudiadas (Hoving et al., 2001; Gross et al., 2002a,b).  Como ya ha quedado recogido 
en la introducción de esta Tesis, varias han sido las clasificaciones que se han 
elaborado sobre las técnicas de TM a lo largo de los años.  En nuestra investigación se 
han utilizado de manera ecléctica las técnicas de TM de uso común en las UF de AP ( 
Mirapeix F et al., 2000b) como son la técnica neuro-muscular de Lief, el estiramiento 
postisométrico, el espray y estiramiento y la técnica de Jones.  Otros autores han 
considerado dentro de la TM las manipulaciones vertebrales, o los ejercicios de 
coordinación o estabilización, mientras que otros han considerado los estiramientos 
dentro de las técnicas de fisioterapia.  Es necesario que haya un consenso en la 
clasificación de éstas y el resto de técnicas de la disciplina de Fisioterapia, lo que 
facilitaría mucho los avances en la investigación clínica en éste área. 
 
5.2. POBLACIÓN OBJETO DE ESTUDIO 
 
Como en la mayoría de las investigaciones que incluyen pacientes con cervicalgia 
subaguda o crónica un porcentaje bastante superior a la mitad de la población del  
presente estudio fueron mujeres (Kjellman et al., 1999; Meseguer et al., 2000) 
  
La media de edad de la población de estudio fue de 40,1 años, cercana a la edad en la 
que se encuentra un pico de afectación de la cervicalgia (45-64 años) (Haldeman et al., 
2008; Hogg-Johnson et al., 2008), si bien hay que tener en cuenta que como criterio de 
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inclusión del presente estudio se estableció que los pacientes debían tener una edad 
comprendida entre 18 y 60 años.  
 
El área en el que se captó menor número de pacientes con cervicalgia fue el Area 7 de 
Salud, correspondiente a la zona Centro de Madrid, Chamberí y La Latina; hubiera sido 
interesante recoger información sobre el nivel de renta per cápita de los pacientes a 
través de los cuestionarios del estudio, para confirmar alguna relación entre niveles 
menores de renta per cápita y mayor frecuencia de cervicalgias subaguda y/o crónica, 
ya que según Meseguer et al. (2000) un nivel bajo de ingresos supone un factor 
psicosocial que puede influir en un peor pronóstico en las cervicalgias.  
 
De los pacientes que se pudo obtener información sobre su situación laboral el 91,2% 
se encontraban activos en el momento del estudio, si bien hubiera sido interesante 
analizar de manera más precisa el tipo de profesión a la que se dedicaban, y su 
relación con la frecuencia y características de las cervicalgias.  En esta línea hubiera 
sido interesante recoger información sobre las exposiciones y factores predisponentes 
o de perpetuación de las cervicalgias como la realización de movimientos repetidos y/o 
posturas mantenidas, ausencia de pausas, etc. tanto en el trabajo como en las 
actividades cotidianas (Medina i Mirapeix et al., 2000a). 
 
Al analizar el estado de salud de los pacientes del estudio se encontró que el 75,9% 
estaba por debajo del nivel de referencia poblacional de la medida sumario salud 
mental del SF-12, y que un 61,4% se encontraba por debajo del nivel de referencia 
poblacional del sumario de salud física del SF-12, así como tan sólo un 31,1% tenía 
como hábito saludable la práctica de ejercicio físico regular. Estos resultados coinciden 
con los hallados en otros estudios en relación al estado de salud de la población con 
cervicalgia medido mediante el mismo cuestionario (Rezai et al., 2009). 
 
Por otro lado casi la mitad de los casos se encontró que padecían ansiedad o 
depresión, según el GHQ-28.  En el estudio realizado por Llor Esteban et al. (2006) 
sobre las variables psicosociales y de personalidad asociados a las cervicalgias 
recurrentes, los resultados también indicaron que la mitad de los sujetos de la muestra 
tenía una estructura de personalidad desadaptativa, con un claro perfil "neurótico".  
Este perfil se caracteriza por inestabilidad emocional, escasos recursos para afrontar 
las situaciones de estrés y dificultades para adaptarse e implicarse activamente en el 
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trabajo.  El 61,9% de los participantes mostraron una estructura de personalidad 
inapropiada para tener éxito laboral.  Así mismo, el 49,1% percibían claramente un 
malestar psicológico que se focalizaba en la presencia de síntomas somáticos. La 
presencia de sintomatología ansioso-depresiva es un indicador de mal pronóstico con 
relación a la duración de la baja.  El perfil de personalidad "neurótica" y la presencia de 
cuadros depresivos se relacionan con la recurrencia de los cuadros cervicálgicos.  Con 
respecto a la prevención de las cervicalgias, este autor sugiere en base a los 
resultados obtenidos, que la evaluación y el tratamiento de aspectos psicopatológicos 
son importantes para reducir las bajas laborales, minimizar su duración y evitar 
recurrencias.  Los resultados de nuestro estudio están en consonancia con los de LLor 
Esteban et al. (2006),  ya que en el 75% de los casos los pacientes habían sufrido 
episodios anteriores de cervicalgias.   
 
Es destacable en cuanto al episodio actual de cervicalgia de los pacientes del estudio 
que más de la mitad de los casos (57,3%) padecían un dolor de intensidad severa, que 
en mas de la mitad de los casos manifestaban sufir parestesias o algún tipo de mareo 
(64,8% y 62,7%, respectivamente) y que un 36,7% tomaban algún tipo de 
medicamento, siendo los AINES los más frecuentemente ingerido. 
 
Se ha observado en personas con síndromes de dolor cervical una elevada actividad 
electromiográfica de la musculatura del cuello, fundamentalmente ante situaciones de 
estrés psicológico, así como una elevada actividad del trapecio en el caso de personas 
sanas enfrentadas a estrés mental (Messenger et al., 2000).  Estos resultados están en 
relación con los hallazgos del presente estudio, en cuanto a que la musculatura en la 
que se encontró con mayor frecuencia PGM activos fueron la musculatura Suboccipital, 
Cervical posterior, y Trapecios superiores, seguida de los Elevadores de la escápula y 
de los Trapecios inferiores. 
 
Por otro lado la musculatura con menor umbral de dolor a la presión fueron los grupos 
musculares más superficiales: el Esternocleidomastoideo izdo. y los Escalenos ants., si 
bien estos grupos musculares no fueron en los que con mayor frecuencia se 
encontraron PGM activos.  Este hecho parece ser debido a que en la valoración de la 
sensibilidad de los PGM el valor absoluto en la algometría por presión en un sitio 
cualquiera puede verse profundamente influido por variaciones en el grosor y en la 
complianza de los tejidos subcutáneos de unos a otros sujetos, así como por 
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diferencias inherentes a la sensibilidad de los distintos músculos (Simons & Travell, 
2001). 
 
Estos resultados en los PGMs de los pacientes del estudio, están en consonancia con 
la reciente GPC publicada por Childs et al. (2008) se sugiere la evaluación y aplicación 
de ejercicios de flexibilidad de los siguientes músculos: escalenos 
anterior/medial/posterior, trapecio superior, elevador de la escápula, pectoral menor y 
pectoral mayor (Recomendación basada en una débil evidencia). 
 
El análisis del estado funcional de los pacientes en el momento basal del estudio reveló 
una alta frecuencia de afectación de la movilidad cervical activa en el plano sagital 
(75,6% de la muestra) en relación a los niveles poblaciones de normalidad según la 
edad y el sexo, lo que concuerda con la mayor parte de estudios contrastados, en los 
que se encontró una disminución significativa de los rangos de movimientos máximos 
cervicales en los pacientes con cervicalgia (Chiu & Sing, 2002; Vogt et al., 2007; 
Cagnie et al., 2007).   
 
Por otro lado la musculatura rotadora fue la que menor fuerza funcional tuvo en el 
momento basal, mientras que los músculos flexores se encontraron con una elevada 
frecuencia (84,4%) en un nivel de fuerza funcional máxima, siendo el plano sagital el 
que se encontró con una mayor mediana de fuerza funcional al inicio del estudio.  Estos 
resultados están en concordancia con diversos estudios que han informado de la 
pérdida de fuerza muscular en pacientes con cervicalgia crónica (Silverman et al.,1991; 
Barton & Hayes, 1996; Jordan et al.,1997; Chiu & Sing, 2002; Ylinen et al., 2004;). 
 
Los resultados del estudio en cuanto al estado de discapacidad en el momento basal 
reflejaron que casi la mitad de los pacientes del estudio (48,9%) sufrían una 
discapacidad moderada, de manera que la media de discapacidad cervical fue de 32,9 
puntos en el NDI.  De manera análoga otros estudios que usan el NDI también han 
encontrado que la funcionalidad no está severamente limitada en pacientes con 
cervicalgias (Hoving et al., 2002). 
 
En el análisis pormenorizado sobre la relación de las distintas variables del estudio con 
la discapacidad cervical de la población medida mediante en NDI, se encontró que los 
pacientes con una discapacidad entre moderada a completa tenían un peor estado de 
salud física y padecían algún tipo de trastorno psíquico como ansiedad o depresión, en 
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comparación con los pacientes que tan sólo padecían una discapacidad ligera.   Del 
mismo modo,  en la descripción del episodio actual de cervicalgia,  se encontró que a 
mayor intensidad de dolor, mayor fue el grado de discapacidad cervical, que aquellos 
pacientes que ingerían AINES también padecían mayor grado de discapacidad cervical, 
y que casi tres cuartas partes de los pacientes que padecían parestesias o mareos 
padecían una discapacidad entre moderada a severa.  De esta manera los pacientes 
con peor estado de salud físico y mental y con peores manifestaciones del episodio 
actual de cervicalgia tenían un mayor grado de discapacidad en el momento inicial del 
estudio. 
 
Si bien se encontró relación entre la existencia de PGMs activos en los grupos 
musculares del Trapecio sup. dcho., Suboccipitales dchos., Subclavio dcho, Pectoral 
menor dcho. y Elevador de la escápula dcho. con medias de discapacidad cervical más 
elevadas en comparación a pacientes con los mismos grupos musculares sin PGMs 
activos, no se han encontrado estudios en la literatura científica con los que contrastar 
estos resultados.  
 
En cuanto al estado funcional de la población al inicio del estudio se comprobó que 
aquellos pacientes con menor amplitud de movimiento de flexo-extensión, y aquellos 
con menor fuerza funcional en el plano frontal y sagital padecían de manera 
significativa un grado de discapacidad mayor, mientras que en los otros planos no se 
encontraron estas diferencias en cuanto a la movilidad y fuerza cervicales.  Estos 
resultados coinciden con el estudio de Piva et al. (2006) en el que se informa de la 
relación de una adecuada movilidad en el plano sagital, además de en el plano 
transversal, con la realización de la mayoría de las actividades de la vida diaria. 
 
Un dato revelador es el encontrado por Lee et al. (2003) en su estudio, en el que un 
tercio de los sujetos que se auto-manifestaron como sanos, experimentaban cervicalgia 
o molestias cervicales recurrentes. La resistencia cervical y el movimiento de rotación a 
la izquierda eran significativamente menores en estos pacientes con cervicalgia 
subclínica, por lo que este autor sugiere que estas limitaciones podrían ser los primeros 





5.3. DISCAPACIDAD CERVICAL 
 
Tras la intervención se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la 
discapacidad cervical de los pacientes en ambos grupos de intervención, TM y TENS.  
Después de los 6 meses de finalizada la intervención también se encontraron 
diferencias significativas en ambos grupos.  Ni a corto ni a medio plazo se encontraron 
diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos, no pudiéndose afirmar 
que ninguna de las técnicas del estudio fuera más efectiva que la otra en relación a la 
discapacidad cervical de los pacientes con cervicalgia mecánica subaguda o crónica ni 
a corto ni a medio plazo. 
Al medir el efecto de las intervenciones (TM o TENS) en presencia de otras variables 
no se encontró ninguna relación en la modificación de la discapacidad cervical de los 
pacientes y la aplicación de alguna de las técnicas del estudio. Al analizar la influencia 
de las distintas variables en los resultados obtenidos en el NDI,  se encontró que a 
menor edad se obtuvieron mejores resultados en cuanto a la discapacidad, tanto 
después de la intervención, como a medio plazo; es decir, los pacientes con menor 
edad que partían con mayor discapacidad obtuvieron mejores resultados después de 
las intervenciones. Del mismo modo se encontró una mejoría en la discapacidad 
cervical a medio plazo en los pacientes que en el momento basal tenían peor movilidad 
en el plano sagital. 
Al analizar el éxito de las intervenciones sobre la discapacidad cervical se encontró que 
a corto plazo casi en la mitad de los pacientes de ambos grupos de intervención, el 
programa pudo considerarse de éxito (TM=48,9%; TENS=47,6%),  mientras que a 
medio plazo, el porcentaje de éxito en el grupo TENS fue casi el doble que en el grupo 
TM (TM=27%; TENS=45,7%).  Ni a corto ni a medio plazo hubo diferencias entre los 
dos grupos de intervención. 
 
Varios autores han desarrollado diversas investigaciones con el objeto de analizar la 




Evans et al. (2002) encontraron que los ejercicios de fortalecimiento específico 
del cuello redujeron 10,7 puntos en el NDI de los pacientes del estudio a los 2 años, 
mientras que las técnicas manipulativas cervicales sólo supusieron un cambio de 7,4 
puntos.   
En otro ensayo clínico (Häkkinen et al., 2007; Ylinen et al., 2007) contrastaron 
los efectos de la TM (manipulaciones, masaje y estiramientos) aplicado 2 veces por 
semana durante 4 semanas, frente a ejercicios de estiramientos en el domicilio 
realizados 5 veces por semana también durante 4 semanas, en un ensayo clínico de 
125 mujeres con cervicalgia crónica, y no se encontró diferencias significativas en la 
discapacidad medida mediante el NDI entre ambos grupos después de las 4 semanas 
de intervención, si bien en el grupo de TM la mejoría fue mayor que en el grupo de 
ejercicios de estiramientos. Aunque cabe mencionar que la discapacidad medida 
mediante el Neck and Shoulder Pain and Disability Index (Viikari-Juntura et al., 1988) 
consistente en una escala continua analógica visual, sí mostró diferencias significativas 
entre ambas terapias encontrando una mayor mejoría en el grupo de TM. No se 
encontraron diferencias significativas entre ambos grupos a los 12 meses en cuanto a 
la discapacidad medida con ambos índices.  
Zaproudina et al., (2007) compararon tres tratamientos para el dolor cervical 
crónico: tratamiento manipulativo, tratamiento fisioterápico (estiramientos, masaje y 
ejercicios) y solo masaje. Observaron que en los tres grupos se produjo una mejoría 
significativa en la discapacidad al mes de tratamiento, sin encontrar diferencias 
significativas entre los grupos. 
En el recién publicado ECA de Boyles et al. (2010), encontraron mejorías en el 
dolor y en la discapacidad de los pacientes con cervicalgia mecánica, a corto y largo 
plazo, tanto en el grupo que recibió manipulaciones con thrust como en el grupo al que 
se trató con movilizaciones (ambos grupos recibieron un programa multimodal de 
fisioterapia y realizaron ejercicios terapéuticos), aunque no se encontraron diferencias 
entre ambos grupos. 
Estos estudios coinciden con los resultados de la presente Tesis Doctoral en que las 
distintas técnicas de TM resultan efectivas en la mejora de la discapacidad cervical de 
los pacientes con cervicalgia, si bien parece que las técnicas de fortalecimiento 
específico de la musculatura cervical resultan más efectivas que las técnicas 




Por otro lado se han encontrado un par de ensayos clínicos que también han evaluado 
la efectividad del TENS en los pacientes con cervicalgia en cuanto a la discapacidad: 
En el ensayo de 3 grupos de Vitiello et al. (2007) en pacientes con cervicalgia 
inespecífica se comparó la aplicación del TENS, con la aplicación de un estimulador de 
marca comercial denominado “ENAR: Electro Neuro Adaptive Regulador” (combina 
“Western electrical biofeedback” con “Eastern energy medicine”) con la aplicación de 
TENS-placebo.  No se encontraron diferencias en la discapacidad de los pacientes 
entre el TENS o el ENAR y el grupo control en ninguna de las evaluaciones del estudio, 
a excepción de un mejor resultado a medio plazo en los 9 pacientes del grupo “ENAR”.  
En este estudio no se analizaron los resultados a largo plazo. 
Dusunceli et al. (2009) encontraron a través de un ECA desarrollado en 
pacientes con cervicalgia, que la aplicación de TENS junto con ultrasonidos continuo e 
infrarrojos, combinado con ejercicios de estabilización resulta más efectivo en la 
disminución de la discapacidad de los pacientes del estudio, que aplicado sólo con los 
otros agentes físicos, o aplicado con los otros agentes físicos más ejercicios de 
fortalecimiento e isométricos. 
Puede concluirse de estos estudios y de los resultados de la presente investigación, 
que si bien la aplicación del TENS como técnica única o combinada con ultrasonidos 
continuo resulta efectivo en la mejora de la discapacidad de los pacientes con 
cervicalgia, parece aconsejable aplicarlo combinado con técnicas de estabilización por 
los resultados superiores encontrados.  Del mismo modo la utilización de biofeedback 
eléctrico ha resultado más efectivo en la mejora de la discapacidad de estos pacientes 
a medio plazo.   
No se han encontrado estudios que comparen los efectos de la TM con los del TENS 
en la discapacidad de los pacientes con cervicalgia. 
   
Otras intervenciones de fisioterapia también han sido estudiadas por otros autores 
con el propósito de conocer su efectividad en la recuperación de la discapacidad de los 
pacientes con cervicalgia: 
Así, en un estudio realizado sobre trabajadores se encontraron mejores 
resultados en la reducción de los síntomas de la cervicalgia y en la mejora de la 
funcionalidad en el trabajo, en el grupo de pacientes que se acogió a un programa de 
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ejercicios de estabilización y de entrenamiento de relajación de 12 semanas, que en el 
grupo que recibió consejos sobre ejercicios (Taimela et al., 2000).   
Ylinen et al. (2003b) encontraron en un ensayo clínico realizado sobre 180 
mujeres trabajadoras con cervicalgia crónica, que a los 12 meses de seguimiento de un 
programa de ejercicios de fortalecimiento específico del cuello, así como de un 
programa de entrenamiento de resistencia de la musculatura cervical conseguían 
disminuir de manera significativa la discapacidad de las pacientes en comparación con 
un grupo control (p<0,001) (en los tres grupos se incluyeron ejercicios aeróbicos y de 
estiramiento). En los grupos de tratamiento se obtuvo una mejoría clínicamente 
significativa (más de 5 puntos de diferencias en el NDI de 50 puntos) mientras que en 
el grupo control no se obtuvo esta diferencia clínica.  En el seguimiento de los 
pacientes a largo plazo (Ylinen et al. 2007a), se encontró que la reducción de 
discapacidad conseguida a los 12 meses en ambos grupos de tratamiento se mantuvo 
a los 3 años, si bien el cumplimiento de los ejercicios descendió en este periodo. No 
obstante no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos de 
tratamiento ni a los 12 meses ni a los 3 años. 
Häkkinen et al., (2008) compararon los efectos de dos programas de ejercicios 
en el domicilio (entrenamiento de fuerza y estiramientos frente a estiramientos 
únicamente) de 12 meses en pacientes con cervicalgias crónicas, se encontraron 
diferencias significativas de mejora en la discapacidad cervical en ambos grupos, si 
bien no se encontraron diferencias entre los grupos. 
 
5.4. MOVILIDAD ACTIVA CERVICAL  
 
Se encontraron diferencias estadísticamente significativas en la movilidad activa 
cervical en los tres planos de movimiento después de la intervención en el grupo TM. 
En este mismo grupo solamente se encontraron a medio plazo diferencias significativas 
en la movilidad activa del plano sagital.  En el grupo TENS no se encontraron 
diferencias significativas en el rango de movilidad activa en ninguno de los tres planos 
del espacio ni después de la intervención ni a los 6 meses de la misma. En ninguno de 
los dos momentos en los que se midió el efecto de ambas intervenciones del estudio se 
encontraron diferencias estadísticamente significativas entre la TM y el TENS, no 
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pudiéndose afirmar que ninguna de estas técnicas sea más efectiva que la otra ni a 
corto ni a medio plazo en cuanto a la movilidad activa cervical de los pacientes con 
cervicalgia mecánica subaguda o crónica. 
Al medir el efecto de ambas intervenciones del estudio en presencia de otras variables, 
se encontró que en la TM mejoró la movilidad cervical activa en el plano sagital en 
mayor medida que el TENS, tanto a corto como a medio plazo. 
Del mismo modo resultó que, independientemente del tipo de intervención, una mayor 
puntuación en el NDI en la situación basal se asoció con una mejoría en la movilidad a 
corto plazo en el plano transversal y a medio plazo en los tres planos del espacio, es 
decir, desde una peor situación de funcionalidad al inicio del estudio parece haber 
mayor potencialidad para la recuperación y por tanto mayor rango de movilidad 
conseguido. En la movilidad a corto plazo se observó una mejoría en los pacientes que 
cumplieron las recomendaciones posturales, mientras que se obtuvieron peores 
resultados en aquellos pacientes con accidentes previos con repercusión en la columna 
cervical o con una duración mayor del episodio. 
Al analizar el éxito de las intervenciones del estudio sobre la movilidad cervical activa 
de los pacientes, no se encontraron diferencias significativas entre ambos grupos de 
intervención, por lo que no puede decirse que ninguna de las dos técnicas tuviese más 
éxito que la otra en relación a esta variable, ni a corto ni a largo plazo. 
Varios estudios han investigado también sobre la efectividad de la TM en la movilidad 
cervical de los pacientes con cervicalgia:  
Jordan et al., (1998) encontraron sólo pequeñas diferencias no estadísticamente 
significativas en la extensión activa cervical tanto después de técnicas pasivas como de 
entrenamiento intensivo.  Después de 5 sesiones aplicadazas en un periodo de 3 
semanas, Irnich D et al., (2001) encontraron mejores resultados en el dolor y en la 
movilidad activa cervical en el grupo al que se le aplicó acupuntura, que al que se le 
aplicó masaje convencional, aunque esta mejoría desapareció a los 3 meses de 
seguimiento.   
En el estudio de Bronfort et al. (2001) hallaron que los pacientes con cervicalgia 
crónica intervenidos mediante la combinación de manipulación cervical más ejercicios 
de fortalecimiento tenían mejores resultados en la movilidad del cuello que los 
pacientes que solamente recibieron manipulación. 
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Heikki & Hemmilä (2005) compararon en un ensayo clínico las manipulaciones 
combinadas con masaje suave con un grupo control, encontrando tan sólo en el primer 
grupo diferencias significativas en la mejoría de movilidad en los tres planos de 
movimiento (29% en el plano frontal, 23% en el plano sagital y el 16% en el plano 
transversal) tras las 5 semanas de tratamiento.  En el presente estudio las mejorías en 
la movilidad a corto plazo en el grupo de TM fueron del 6%, 8% y 6,2% 
respectivamente, si bien en el estudio de Hekki & Hemmilä los pacientes partían de una 
peor situación de movilidad; otra diferencia consistió en que a los pacientes que 
recibieron tratamiento en el estudio de Hekki & Hemmilä se les cobró 22 euros por las 5 
sesiones de terapia.   
En el estudio de Häkkinen et al., (2007) mencionado en el anterior apartado, 
observaron un aumento de la movilidad cervical similar en ambos grupos después de la 
intervención (TM y ejercicios de estiramiento en el domicilio), a excepción de una 
mayor movilidad pasiva en el plano sagital en el grupo de TM (P= 0,019). Los cambios 
desde entonces hasta las 12 semanas fueron menores y no significativos entre ambos 
grupos. Esto coincide con los hallazgos del presente estudio, donde el rango de 
movilidad cervical mejora de forma significativa solo con técnicas manuales y/o 
estiramientos, y de manera más relevante en los movimientos de flexo-extensión.  
En los resultados del estudio de Zaproudina et al., (2007) también detallado en el 
anterior apartado observaron que en los tres grupos del estudio (tratamiento 
manipulativo, tratamiento de fisioterapia y sólo masaje) se produjo una mejoría 
significativa en el rango de movilidad cervical en los tres planos del espacio,  al mes de 
tratamiento, sin encontrar diferencias significativas entre los grupos, si bien se encontró 
que la movilidad de rotación cervical tendía a mejorar estadísticamente más después 
de las técnicas de manipulación que después del masaje.   
En el estudio de Tuttle et al. (2008) en pacientes con cervicalgia de más de 2 
semanas compararon en cuatro grupos las manipulaciones, un grupo control, un grupo 
placebo y las TM no manipulativas y encontraron que las mejorías en la movilidad 
cervical fueron mayores en las TM que en el resto de los grupos, si bien en el grupo de 
las terapias manipulativas, sí se encontró un aumento significativo en los movimientos 
de rotación.   
Kanlayanaphotporn et al. (2009) implementó un ECA para conocer los efectos 
inmediatos de las técnicas de movilización antero-posterior unilateral en el lado 
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doloroso de pacientes con cervicalgias mecánicas con sintomatología unilateral.  No se 
encontraron diferencias en el dolor ni en la movilidad activa cervical entre el grupo de 
intervención y el grupo control, aunque sí que se encontró un aumento significativo en 
la movilidad activa cervical después de la movilización en la mayoría de los 
movimientos dolorosos.  
De estos estudios y de los resultados de la presente Tesis Doctoral puede decirse que 
si bien las diferentes técnicas de TM parecen ser efectivas en la movilidad cervical de 
los pacientes con cervicalgias, las terapias manipulativas parecen mejorar más los 
movimientos de rotación. Cabe tener en cuenta al respecto que además de que las 
movilizaciones vertebrales resultan más efectivas y más económicas para el 
tratamiento de las cervicalgias que otras formas de fisioterapia o el tratamiento médico 
(Korthals-de Bos et al., 2003), las manipulaciones pueden producir un incremento de 
dolor e incomodidad en más del 30% de los pacientes (Guzman et al., 2008), e incluso 
pueden suponer un riesgo de dañar la arteria vertebral (Di Fabio et al., 1999; Hurwitz et 
al., 2004).  
 
En cuanto a los efectos del TENS en la movilidad de los pacientes con cervicalgias en 
un estudio realizado por Nordemar & Thörner (1981) compararon tres grupos: collarín 
cervical, collarín cervical combinado con TM (técnicas de tejidos blandos, tracciones y 
movilizaciones tipo contracción-relajación), y otro grupo collarín combinado con TENS 
en pacientes con cervicalgia aguda, y no encontraron diferencias estadísticamente 
significativas entre los grupos, aunque la restauración de la movilidad cervical ocurría 
significativamente más rápido en el grupo TENS.  Los resultados de este único artículo 
que contrasta las técnicas de TM y del TENS en el estado funcional de los pacientes 
con cervicalgia,  no está en consonancia con los resultados obtenidos en el presente 
estudio, lo que puede ser explicado por que los pacientes del estudio de Nordemar R y 
Thörner padecían cervicalgia aguda, en los que la limitación de movilidad está muy 
asociada al dolor.  Por otra parte, en el estudio de Dusunceli et al. (2009) encontraron 
que el TENS resulta efectivo en la movilidad activa de los pacientes con cervicalgias si 
se combina con otras terapias activas como los ejercicios de estabilización cervical. 
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También diversos autores han estudiado la efectividad de otras técnicas de 
fisioterapia en la mejora de la movilidad cervical en los pacientes con cervicalgias.   
Viljanen et al. (2003) encontró que en los pacientes con cervicalgia crónica la 
movilidad cervical de rotación y lateroflexión mejoró en mayor medida tras un programa 
de entrenamiento muscular dinámico (ejercicios de máximas repeticiones con 
mancuernas de 1-3 kgs seguidos de estiramientos), que en el grupo control de 
entrenamiento de relajación, si bien estos cambios no fueron significativos entre ambos 
grupos. 
En los estudios de Ylinen et al. (2003 b, 2007a) antes detallados, la media de 
movilidad activa en los tres planos del espacio a los 12 meses fue significativamente 
mayor en ambos grupos de entrenamiento (fuerza y resistencia cervicales), y no se 
encontraron cambios significativos en los resultados de latero-flexión y rotación entre 
los 12 meses y los 3 años de seguimiento, mientras que en la flexo-extensión hubo una 
reducción significativa en ambos grupos de tratamiento.  Sin embargo no se 
encontraron diferencias significativas entre los 2 grupos de entrenamiento en la 
movilidad cervical ni a los 12 meses ni a los 3 años de seguimiento. 
El estudio de Häkkinen et al. (2008), también se encontraron diferencias 
significativas de mejora en la movilidad cervical en ambos grupos (entrenamiento 
domiciliario de fuerza y estiramientos frente a estiramientos únicamente), si bien no se 
encontraron diferencias entre los grupos.  
 
La mejora de la movilidad activa en los planos sagital y transversal parece ser relevante 
en la mejora de la funcionalidad en los pacientes con cervicalgia. Esta relación tiene un 
sentido práctico, en cuanto a que se requiere una adecuada movilidad en los planos 
sagital y transversal en la mayoría de las actividades de la vida diaria como trabajar 
frente a una mesa o un ordenador, conducir, la limpieza del hogar, el aseo y la 
alimentación. (Piva et al., 2006). El aumento de la movilidad activa cervical se 
acompaña en la mayor parte de los estudios de una mejora de la  capacidad para 







5.5. FUERZA FUNCIONAL CERVICAL 
 
En cuando a los efectos de las intervenciones del estudio sobre la fuerza funcional 
cervical de los pacientes, solamente se encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en los tres planos del espacio después de la intervención y a los 6 meses 
de la misma en el grupo TM, no observándose estas diferencias en el grupo TENS. Por 
otro lado, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre la TM y el 
TENS ni a corto ni a medio plazo en cuanto a la fuerza funcional cervical de los 
pacientes con cervicalgia mecánica subaguda o crónica, no pudiéndose afirmar que 
ninguna de las técnicas sea más efectiva que la otra sobre esta variable del estado 
funcional de los pacientes. 
 
Al medir el efecto de ambas intervenciones del estudio en presencia de otras variables, 
se encontró que en la TM mejoró la fuerza funcional cervical en el plano sagital en 
mayor medida que el TENS, tanto después de la intervención como a los 6 meses de 
finalizada la misma. Entre el resto de variables que influyeron en los resultados de la 
fuerza funcional se encontró que a corto plazo las mujeres tuvieron peores resultados 
que los hombres en el plano transversal, y que a medio plazo obtuvieron mejores 
resultados en el plano sagital aquellos pacientes que cumplieron con las 
recomendaciones posturales. Los pacientes con mayor edad obtuvieron mejores 
resultados en el plano sagital tanto después de la intervención, como 6 meses después 
de la misma. 
Diferentes autores han investigado sobre la efectividad de la TM en la fuerza cervical 
de los pacientes con cervicalgia: 
Algunos estudios previos han obtenido como resultado el aumento 
estadísticamente significativo de la fuerza en la musculatura cervical después de 
diversas técnicas de TM como masaje y estiramientos (Levoska et al., 1993; Jordan et 
al., 1998; Chiu et al., 2005; Häkkinen et al., 2007), si bien los cambios en esta variable 
fueron muy pequeños, llegándose incluso a justificar por los posibles a errores en las 
mediciones o por el aprendizaje de los pacientes tras las repeticiones de los tests. En el 
estudio de Jordan et al. (1998) se sugiere que en los resultados de su estudio pudo 
influir el hecho de que a los pacientes también se les instruyera para realizar ejercicios 
activos de la musculatura de cuello y hombro así como estiramientos.  En nuestro 
estudio se encontraron diferencias significativas en la fuerza funcional cervical de los 
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pacientes solamente después de la TM, por lo que estos cambios no parecen ser 
debidos a los ejercicios indicados para el domicilio, ya que en el grupo TENS no se 
encontró este cambio.   
En el estudio de Bronfort et al. (2001) ya mencionado, también hallaron que los 
pacientes con cervicalgia crónica intervenidos mediante la combinación de 
manipulación cervical más ejercicios de fortalecimiento mediante pesas, tenían mejores 
resultados en la fuerza y en la resistencia de la musculatura del cuello que los 
pacientes que solamente recibieron manipulación o ejercicios de fortalecimiento de 
alta-tecnología. 
En el ya mencionado estudio de Häkkinen et al. (2007),  también se observó un 
aumento de la fuerza cervical similar en ambos grupos después de la intervención de 4 
semanas (TM y ejercicios de estiramientos domiciliarios). Los cambios desde entonces 
hasta las 12 semanas fueron menores y no significativos entre ambos grupos, lo que 
coincide con los resultados de nuestro estudio, tanto a corto como a medio plazo. 
Estos estudios están en consonancia con los hallazgos de la presente Tesis Doctoral 
en cuanto a la efectividad de las distintas formas de TM en la mejora de la fuerza y 
resistencia de los pacientes con cervicalgia, si bien resultan más efectivas cuando se 
utilizan combinadas con técnicas de fortalecimiento. 
 
En cuanto a otras investigaciones que han estudiado los efectos del TENS en la fuerza 
cervical de los pacientes con cervicalgia, Chiu et al. (2005) desarrollaron un ensayo 
clínico de tres grupos (aplicaron TENS sobre puntos de acupuntura más infrarrojos, 
ejercicios de estabilización y resistencia de la musculatura cervical más infrarrojos, y 
solamente infrarrojos), y encontraron que después de 6 semanas los pacientes tenían 
una mejora significativa en su fuerza cervical muscular en los tres grupos, aunque no 
se encontraron diferencias entre los mismos. La mejoría solamente se mantuvo a los 6 
meses en los grupos en los que se aplicó TENS y ejercicios, aunque tampoco se 
observaron diferencias significativas entre los tres grupos. Estos resultados no 
coinciden con los hallados en nuestro estudio pudiéndose deber esta diferencia en la 
forma de aplicación del TENS, ya que en el estudio de Chiu se aplicó sobre distintos 
puntos de acupuntura de la región cervical. 
En el ensayo de Mysliwiec et al. (2010) distribuyeron 45 pacientes con 
cervicalgia mecánica crónica en tres grupos: tracción cervical, tracción cervical más 
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TENS (mediante el aparato Cosmogamma´s MIXING 2, con una duración de pulso de 
50µs y una frecuencia de 100 Hz), y solamente TENS. En el grupo de tracción 
encontraron diferencias estadísticamente significativas antes-después de la 
intervención en la fuerza de prensión indolora y la máxima fuerza de flexión de los 
brazos, mientras que en el grupo TENS solamente encontraron diferencias en la fuerza 
de prensión del lado derecho.  Este estudio está en consonancia con los resultados de 
esta Tesis, ya que en el grupo TM se obtuvieron mejores resultados en la fuerza 
cervical de los pacientes que en el grupo TENS. 
La efectividad de otras formas de terapias distintas a la TM y en TENS también han 
sido investigadas: 
Asi, Conley et al. (1997) mostraron que un programa de entrenamiento de fuerza 
que no incluya ejercicios específicos de la musculatura del cuello no es efectivo en el 
incremento del tamaño y la fuerza cervicales.     
En el estudio de Ylinen et al. (2003b) ya descrito se observó un aumento 
significativo de la fuerza de flexo-extensión y rotación en los tres grupos del estudio 
(entrenamiento de resistencia, entrenamiento de fuerza y grupo control) a los 12 meses 
de seguimiento, siendo en el grupo de entrenamiento de fuerza significativamente 
mayor.  En el seguimiento de los pacientes a los 3 años (Ylinen et al., 2007a), en el 
grupo de entrenamiento de resistencia no se encontraron diferencias significativas, por 
lo que se mantuvo la mejoría de fuerza conseguida a los 12 meses, mientras que en el 
grupo de entrenamiento de fortalecimiento hubo una disminución significativa de la 
fuerza a los 3 años desde los 12 meses, aunque sí que resultó significativamente mejor 
que en el momento basal del estudio. A los 3 años la fuerza cervical también resultó 
significativamente mejor en el grupo de entrenamiento de fortalecimiento. 
Häkkinen et al. (2008) también encontraron diferencias significativas de mejora 
en la fuerza isométrica cervical en ambos grupos de tratamiento domiciliario 
(entrenamiento de fuerza y estiramientos frente a estiramientos únicamente), si bien no 
se encontraron diferencias entre los grupos, a excepción de la fuerza de extensión 
cervical que fue un poco mayor de manera significativa en el grupo de fortalecimiento y 
estiramiento. 
Jordan et al. (1998) sugieren que el aumento de la fuerza en sus sujetos del estudio fue 
probablemente el resultado de un aumento de confianza, así como Al-Obaidi et al. 
(2000) plantea que una mejora en la percepción cognitiva del dolor, y la creencia de 
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que la actividad ayuda a controlar el miedo, puede contribuir a la mejora de la fuerza 
cervical isométrica en pacientes con dolor crónico. Por otro lado se ha encontrado 
relación de la fuerza cervical con la mejora de la cervicalgia y de la discapacidad que 
ocasiona (Medina i Mirapeix et al., 2000a; Ylinen et al., 2006a). En nuestro estudio en 
el grupo TENS no se encontró una mejora significativa en la fuerza funcional ni en la 
movilidad activa cervical, y en cambio si se encontró una mejoría significativa en la 
discapacidad cervical, tanto a corto como a medio plazo. 
 
5.6. SATISFACCIÓN Y EFECTOS ADVERSOS 
 
 
Satisfacción de los pacientes en relación a la intervención 
 
 
Después de la intervención una gran parte de los pacientes del grupo TM expresaron 
estar bastante o completamente satisfechos (50% y 36,4% respectivamente), mientras 
que de los pacientes que recibieron TENS un 36,1% manifestó encontrarse entre 
completamente insatisfecho a algo satisfecho, siendo esta diferencia estadísticamente 
significativa. Tal y como Sherman et al. (2004) indicaron, se ha encontrado en el 
presente estudio que la aplicación de tratamientos “realizados con las manos” está 
relacionada con la mayor satisfacción de los pacientes. Por otro lado, los pacientes que 
partían de una mayor discapacidad manifestaron mayor insatisfacción con el 
tratamiento, por lo que parece que los pacientes con peor situación funcional al inicio 
del estudio esperaban mayores resultados de los tratamientos. A los 6 meses no se 
encontraron diferencias significativas en la satisfacción de los pacientes entre los 
grupos de intervención, ni ninguna relación entre esta satisfacción y su discapacidad 
antes de la intervención. 
Dziedzic et al. (2005) encontraron en el ensayo clínico que llevaron a cabo en 
pacientes con cervicalgia subaguda y crónica  una mayor satisfacción significativa 
cuando las movilizaciones, las manipulaciones y las técnicas de tejidos blandos se 
combinaban con ejercicio y consejos para evitar un nuevo episodio.  Del mismo modo 
Bronfort et al. (2001) hallaron una mayor satisfacción en los pacientes con cervicalgia 
crónica que fueron tratados mediante manipulaciones y ejercicios, que en aquellos a 
los que solamente les aplicaron manipulaciones, o fueron tratados mediante ejercicios 
con aparatos de alta tecnología.  Por otro lado, en el de estudio Zaproudina et al., 
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(2007) se encontró que la satisfacción de los pacientes tendía a mejorar 
estadísticamente más después de las técnicas de manipulación que después del 
masaje.  
De esta manera, se ha encontrado que la satisfacción de los pacientes con cervicalgia 
es mayor después de la aplicación de TM que tras la intervención mediante otras 
técnicas como el TENS o aparatos de alta tecnología; las técnicas manipulativas 
parecen producir mayor satisfacción en este tipo de pacientes que las técnicas de 
masaje. 
 
Efectos adversos de las intervenciones 
 
Los efectos adversos encontrados después de la intervención fueron muy pocos en 
ambos grupos de intervención (TM=6,7%; TENS=2%), al igual que a los 6 meses de la 
misma, si bien a medio plazo los efectos adversos en el grupo TENS fueron el doble 
que en el grupo TM (TM=2,7%; TENS=5,9%).  En ninguno de los dos momentos hubo 
una diferencia significativa entre los grupos de intervención, y en todos los casos los 
pacientes que experimentaron algún tipo de efecto adverso se encontraba en una 
situación de discapacidad cervical entre moderada a completa. 
Estos resultados coinciden con las conclusiones de diversos estudios que han recogido 
y analizado los efectos adversos de las distintas intervenciones en los pacientes con 
cervicalgia: 
En la revisión de Gross et al. (2004) sobre las manipulaciones y movilizaciones 
en las cervicalgias se encontró que sólo un 31% de los ensayos informaba de los 
efectos adversos, y en la realizada por el mismo grupo de investigación sobre la terapia 
combinada de TM y ejercicios (Miller et al., 2010) se informó solamente en un 18% de 
los ensayos, así como en la revisión sobre TM y otras formas de medicina física 
(D´Sylva et al., 2010), tan sólo informaron en un 42% de los estudios. Todas estas 
revisiones refieren que estos efectos adversos fueron benignos, transitorios e incluían, 
dolor de cabeza, dolor radicular, dolor torácico, incremento del dolor de cuello, 
parestesia distal, mareos y síntomas en el oído.  La tasa de efectos adversos raros 
pero graves parece que no pudo ser determinada en estas revisiones. 
En la revisión específica sobre los efectos adversos asociados al uso de las 
manipulaciones y movilizaciones en el tratamiento de las cervicalgias en adultos 
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(Carlesso et al., 2010) no se han obtenido conclusiones definitivas debido al escaso 
número de estudios, la débil asociación, la calidad moderada y al notable sesgo de 
verificación de los mismos.   
La Asociación Canadiense de Quiroprácticos informó en su GPC de Quiropraxia 
basada en la evidencia (Anderson-Peacock et al., 2005), que si bien en la mayoría de 
los estudios publicados sobre la efectividad de las manipulaciones en la cervicalgia no 
se informa sobre los efectos adversos, cuando lo hacen, estos no existen o son leves.  
El teórico daño de disección de la arterial vertebral no se informó en ningún caso, 
aunque un análisis sugirió que  1 disección de la arteria vertebral puede ocurrir cada 1 
millón de manipulaciones cervicales. En la GPC publicada por el equipo de 
investigación de Gross et al., (2002b), se indica que la estimación de que ocurran 
complicaciones graves en las manipulaciones es de 1 de 20.000 o de 5 en 1.000.000.  
 
5.7. FUTURAS LINEAS DE ACTUACIÓN E INVESTIGACIÓN 
 
Puesto que la cervicalgia es multifactorial en cuanto a su etiología y al impacto que 
produce en las personas afectas, se hace necesario un abordaje de las cervicalgias, 
que no solamente atienda al alivio del dolor, si también a los factores biomecánicos, 
psicológicos y funcionales que la determinan, con el objeto de evitar su cronificación y 
las recidivas.  Si el alivio del dolor es el único objetivo en el abordaje de las 
cervicalgias, entonces las patologías funcionales pueden persistir como precursoras de 
futuras insuficiencias biomecánicas (Valera et al., 2001).   
 
Según Chaitow & de-Lany (2009) para poder eliminar o modificar en la medida de lo 
posible los múltiples factores estresares etiológicos y de perpetuación y sus 
consecuencias sobre el dolor y la disfunción musculoesqueléticos, es necesario 
abordar cualquiera de las influencias biomecánicas (disfunción postural, 
hipertonicidad…), bioquímicas (nutrición, isquemia, inflamación…) y psicosociales 
(estrés…) que puedan identificarse, sin crear tensión adicional o la necesidad de una 
adaptación excesiva.  Si no se logra esto de forma exhaustiva y eficaz, los resultados 




La NPTF realiza las siguientes sugerencias en el tratamiento de los pacientes con 
cervicalgias nivel I y II (niveles que son equiparables a los niveles I y II de la Quebec 
Task Force on Spinal Disorders,  objetos de estudio de esta Tesis Doctoral) (Guzman 
et al., 2009): 
 
Cervicalgias Grado I: 
- No requiere pruebas por imagen o de laboratorio. 
- Debería ser informado de la baja probabilidad de padecer una enfermedad 
estructural grave.  Estos pacientes pueden ser tratados mediante auto-cuidados 
(continuar con sus actividades, estiramientos sencillos, y analgésicos 
supervisados  si los necesita). 
- Se les debe aconsejar continuar tan activos como les sea posible y evitar la 
inmovilización del cuello.  
- si el paciente lo desea se le puede aplicar cortos tratamientos de demostrada 
eficacia, teniendo en cuenta la falta de evidencia sobre los efectos a largo plazo 
y los posibles efectos secundarios.   
- es importante tener en cuenta la preferencia del paciente sobre la modalidad de 
tratamiento a utilizar, considerando la similitud en cuanto a beneficios y riesgos 
de los tratamientos que han sido contrastados como efectivos. 
 
 
Cervicalgias Grado II: 
- No requiere pruebas por imagen o de laboratorio. 
- Debería ser informado de la baja probabilidad de padecer una enfermedad 
estructural grave. 
- Debería evaluarse los factores personales y medioambientales que interfieren en 
la funcionalidad del paciente, instándole a modificarlos. 
- Debería considerarse el tratamiento de los síntomas a corto plazo mediante 
intervenciones de eficacia demostrada. Si bien estas medidas parecen no tener 
efectos a largo plazo, el paciente debería ser informado de sus beneficios y 
riesgos antes del tratamiento.  es importante tener en cuenta la preferencia del 
paciente sobre la modalidad de tratamiento a utilizar 
 
Martinez et al. (2003) plantearon ya hace varios años una estrategia de tratamiento en 




1. A corto plazo: aliviar el dolor. El objetivo es aliviar el dolor tratando las 
reacciones inflamatorias y las contracturas musculares con el objeto de restaurar 
la adecuada movilidad vertebral y el adecuado trofismo de los tejidos blandos del 
cuello. 
2. A medio plazo: tratamiento de la percepción. Los pacientes exploran 
analíticamente los distintos sistemas que gobiernan la movilidad en la región 
cervical. Estos descubren o redescubren las sinergias entre la visión y la 
columna cervical, y exploran la relación funcional entre el cuello y los músculos 
del hombro.  El objetivo es reeducar el patrón de movimiento normal hasta un 
nivel que pueda ser mantenido en los ejercicios en el domicilio.  Cuando el 
paciente ha alcanzado unos resultados satisfactorios (disminución del dolor, 
mejoría del recorrido de movimiento, fuerza y de la movilidad funcional), el 
terapeuta debería plantearse los objetivos a largo plazo. 
3. A largo plazo: mantener los resultados. El tratamiento para desarrollar un patrón 
de movimiento normal debería adaptarse a: 
- Los resultados obtenidos: El terapeuta puede proponer ejercicios para mejorar la 
propiocepción (ejercicios matutinos para mantener la movilidad vertebral y 
trabajar la toma de conciencia de la musculatura y del movimiento) y mantener la 
fuerza muscular.  Los intervalos entre las sesiones se aumentan y las sesiones 
se usan para evaluar que los pacienten han alcanzado los objetivos (por 
ejemplo, buena postura, buena recuperación de la fuerza y buen trofismo de los 
tejidos blandos). 
- A las necesidades del paciente: el tratamiento debería tener en cuenta la edad, 
el sexo, el trabajo y la actividad deportiva (de acuerdo con los profesionales). 
 
 
Según matizan Guzman et al. (2008), normalmente en el tratamiento de pacientes con 
cervicalgias “menos es mas”, ya que las múltiples visitas y tratamientos pueden hacer 
empeorar la cervicalgia y la discapacidad, más que mejorarla.  Parece además 
necesario indicar a los pacientes que realicen los programas de ejercicio en los 
sectores en los que estos no resulten estresantes para el cuello, así como indicar 
ejercicios de movilización-fortalecimiento para el domicilio más específicos para evitar 




Como directrices para futuras investigaciones, se considera necesaria la puesta en 
marcha de nuevos estudios que contrasten la efectividad de las distintas técnicas de 
TM y el TENS en el estado funcional de los pacientes con cervicalgias subagudas y 
crónicas, así como del resto de técnicas que se vienen utilizando de manera 
protocolizada en este tipo de pacientes. De igual manera es necesaria una evidencia 
científica más sólida y numerosa que precise los parámetros óptimos de las distintas 
técnicas de TM en la recuperación de los pacientes con cervicalgia, así como que 
contraste la efectividad de los entrenamientos de resistencia y fortalecimiento 
específicos de larga duración, de los ejercicios de reprogramación propioceptiva, de 
reeducación oculocervicocinética y de estabilización en la mejora del estado funcional 
de estos pacientes.  Puesto que un elevado porcentaje de los pacientes con cervicalgia 
padece algún tipo de trastorno de ansiedad o depresión, y ya que el tratamiento de los 
aspectos psicopatológicos son importantes para reducir las bajas laborales, minimizar 
su duración y evitar recurrencias, sería interesante también contrastar la efectividad de 
la aplicación combinada de técnicas de relajación con las formas más efectivas de 
fisioterapia en las cervicalgias, en la mejora de la funcionalidad y el estado de salud de 
los pacientes con este síndrome. Además seria de interés desarrollar estudios de 
efectividad de las técnicas a largo plazo, estudios de análisis de costes-beneficios, así 
como investigaciones que evalúen el impacto de los factores de riesgo modificables a 
través de enfoques innovadores. Cambios en las políticas públicas que se ocupan de 
estos factores de riesgo podrían reducir significativamente el esfuerzo y el coste del 
tratamiento de las cervicalgias en la sociedad (Haldeman et al., 2008). 
 
Hurwitz et al. (1996) plantean como sugerencias de mejora para futuras 
investigaciones: 
- Mejorar el diseño de los ECAs. 
- Utilizar variables e instrumentos de medida válidas y fiables por 
examinadores cegados en relación a las intervenciones. 
- La población de los estudios debería incluir pacientes con síntomas de 
origen y pronóstico similar, en lo posible. 
- Las técnicas manuales deberían ser descritas explícitamente: tipo de 
movilización o manipulación, localización y duración. 
 
Es fundamental que las actuaciones clínicas se basen en resultados de efectividad 
comprobada que permitan adaptar convenientemente la planificación de los recursos 
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asistenciales (Saturno et al., 2003). Sería conveniente en el abordaje clínico de  los 
pacientes con cervicalgias que estos fueran informados sobre los riesgos y beneficios 
de los tratamientos, así como se debería tener en consideración las preferencias de los 
mismos en la toma de decisiones de las técnicas a utilizar; del mismo modo resulta 
necesario evaluar y tener en cuenta variables importantes como sus expectativas y su 











































































La población con cervicalgia subaguda o crónica está compuesta fundamentalmente  
por mujeres de mediana edad, con un nivel de salud mental y física por debajo de los 
niveles de referencia poblacional, en la que casi la mitad de los pacientes presenta 
síntomas de ansiedad o depresión, y cerca de tres cuartas partes tienen limitación de la 
movilidad cervical activa. Los pacientes con síntomas de ansiedad o depresión 
presentaron un mayor grado de discapacidad cervical, así como aquellos con peor 
valoración de su estado de salud física, mayor intensidad de dolor o  menor amplitud de 
movimiento y de fuerza funcional cervical. 
 
Los pacientes de ambos grupos de intervención mejoraron significativamente la 
discapacidad cervical tanto tras la intervención como a los seis meses de finalizada la 
misma.   Sin embargo, solamente en el grupo de Terapia Manual se encontraron 
diferencias significativas  en la mejoría de la movilidad activa y la fuerza funcional 
cervical. 
 
La Terapia Manual mejoró la movilidad activa y la fuerza funcional cervical en el plano 
sagital en mayor medida que el TENS, tanto a corto como a medio plazo, teniendo en 
cuenta el resto de variables del estudio.  Las variables que más influyeron en las 
modificaciones del estado funcional de los pacientes fueron la edad y el cumplimiento 
de las recomendaciones posturales. 
 
La Terapia Manual y el TENS consiguieron la mejora clínica del estado funcional 
cervical en aproximadamente la mitad de los pacientes intervenidos, no encontrándose 
diferencias en el porcentaje de éxito entre las mismas. 
  
La satisfacción de los pacientes después de la intervención en el grupo de Terapia 
Manual fue mayor que en el grupo TENS, mientras que a medio plazo no se encontró 
esta diferencia entre los grupos de intervención.  Los efectos adversos encontrados en 
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Variable         Respuesta 
 
 
Vértigos o cefaleas continuas acompañadas de los siguientes síntomas: 
 
  Vómitos              Sí / No 
  Perturbación visual o auditiva     Sí / No 
  Desmayos        Sí / No 
  Alteraciones de la marcha o inestabilidad    Sí / No 
Inconsciencia       Sí / No 
Visión doble        Sí / No 
Trastornos del habla      Sí / No 





  Disminución de fuerza muscular en miembros superiores Sí / No 
  Disminución de reflejos  
(braquiorradial, bíceps y tríceps braquial)  Sí / No 
Test de Romberg positivo      Sí / No 
Test de compresión axial positivo    Sí / No 
Test de distracción axial positivo     Sí / No 
  
 
La contestación afirmativa de alguna de las preguntas o test realizados indican la posibilidad de 




* Fuente: Hoving JL, Koes BW, de Vet HCW, van der Windt AWM, Assendelft WJJ, van Mameren H et al. 
Manual Therapy, Physical Therapy, or Continued Care by a General Practitioner for Patients with Neck Pain. 
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Hoja de información para el paciente 
El estudio para el que pedimos su participación  lo realiza su fisioterapeuta en colaboración con las Unidades de 
Fisioterapia de cuatro Áreas de Madrid (1, 3, 7 y 9) y la Universidad de Alcalá.  
Este estudio tiene como objetivo comparar si una terapia manual consigue mejores resultados que una terapia 
eléctrica, llamada TENS, para reducirle el dolor crónico del cuello. Ambos tratamientos recogidos en el Protocolo de 
Fisioterapia del área, son utilizados normalmente por los fisioterapeutas. No hay registrados riesgos ni efectos 
adversos por la aplicación correcta de dichos tratamientos.  
Los resultados servirán para aplicar a futuros pacientes la terapia que consiga mejores resultados. Para ello le 
pedimos su participación. Si usted acepta, recibirá al azar o bien la terapia manual o bien el TENS. Ambos 
tratamientos le serán aplicados en diez sesiones en días alternos por su fisioterapeuta en su centro de salud. 
También le llamará por teléfono y le citará para entrevistarle a los seis meses del tratamiento para averiguar cómo 
ha evolucionado su dolor.  Otro fisioterapeuta  le hará una serie de preguntas y unas exploraciones al inicio de este 
estudio, al finalizar el tratamiento y a los seis meses.  
Además del tratamiento que va a recibir de su fisioterapeuta, seguirá recibiendo los cuidados y tratamientos que le 
haya prescrito su médico. 
Todos sus datos serán tratados de forma confidencial. En ningún momento serán utilizados por personas ajenas al 
equipo que realiza esta investigación. Se le informará de los resultados obtenidos en la investigación. 
Usted tiene derecho a abandonar el estudio en cualquier momento y de formular cuantas preguntas desee 
relacionadas con la investigación. Si tiene alguna duda sobre este estudio puede preguntar al fisioterapeuta que le 
va a atender. 
Consentimiento Informado  
Yo, ........................................................................................ (nombre y apellidos) 
 He leído la hoja de información que se me ha entregado. 
 He podido hacer preguntas sobre el estudio. 
He recibido suficiente información sobre el estudio. 
He hablado con mi fisioterapeuta 
Comprendo que mi participación es voluntaria. 
Comprendo que puedo retirarme del estudio en cualquier momento: 
1. Cuando quiera. 
2. Sin tener que dar explicaciones. 
3. Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos o de cualquier otro profesional sanitario. 
Confidencialidad de los datos recogidos:  
Los profesionales que participan como investigadores en el estudio serán los únicos que conozcan sus 
datos personales. Sólo se accederá a la parte de la historia clínica cuyos datos sean relevantes para el 
estudio, y en cualquier caso, nos comprometemos a guardar la más estricta confidencialidad. 
Los organismos participantes son: Instituto Madrileño de la Salud y Universidad de Alcalá. 
En todo caso, se cumplirá la Ley Orgánica 15/1999, de 13 de diciembre, de Protección de Datos de 
Carácter Personal y, por tanto, quedan establecidas las garantías para mantener la confidencialidad. 
Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio. 
 





Datos de identificación del paciente 
  
Número de orden (Código del paciente: Número del área (1, 3, 7 ó 9) - Iniciales del fisioterapeuta que aplica 
la intervención: nombre y dos apellidos - Número del 1 al 30 que corresponde al orden de cada paciente incluido en 
el estudio): ___________________ 
 
Edad (fecha de nacimiento):  ___/___/___        
Sexo:     Hombre        Mujer 
Dirección:...............................................……….…                   
Localidad: ………….…………... 
Teléfono de contacto:..............................………… 
Centro de Salud donde tiene su médico:……………………………………  
Unidad de fisioterapia: .………………….…. 








Fecha:___/___/___Fisioterapeuta que evalúa: ….............................……...............................  
 
Variable de Respuesta Principal  
• Localización del dolor: el paciente marcará en el dibujo la zona dolorosa 
 
 
• Intensidad del dolor (Escala Visual Analógica): 
 
       Momento actual: ................mm 
 
 
             Promedio en las dos últimas semanas: ..............mm 
 
 
Peor dolor de las dos últimas semanas: ............mm                                           
      
Variables Pronóstico Clínicas 
• Consumo actual de fármacos: Se utilizarán las cajas de los medicamentos que se están 
consumiendo en el momento:   
Periodicidad (en caso de consumo actual de fármacos señalar en los recuadros de los principios 
activos los siguientes códigos): 
 Todos los días: 1       Alguna vez a la semana: 2        Alguna vez al mes: 3 
 
Peor dolor  
posible 
No dolor 
No dolor Peor dolor  
posible 




Analgésicos, AINEs, relajantes musculares y triptanes (orden alfabético): 
 No toma ninguna medicación de este listado:  

  
Variables de Respuesta Secundaria 
1. Índice de discapacidad del cuello (Neck Disability Index) 
 
Este cuestionario ha sido diseñado para que el terapeuta recoja información acerca de cómo su cuello 
está afectando su habilidad para el manejo en actividades de la vida diaria. Por favor responda cada 
sección y marque en cada una solamente el recuadro que pueda ser aplicado a usted. Nosotros 
comprendemos que pueda considerar que dos estados de una sección están relacionados con usted, 
pero por favor marque solamente el recuadro que describa más estrechamente su problema. 
 
 
Sección 1 – Intensidad del dolor de cuello 
 
  Ahora no tengo dolor 
  Ahora el dolor es muy leve 
  Ahora el dolor es moderado 
  Ahora el dolor es fuerte 
  Ahora el dolor es muy fuerte 
  Ahora el dolor es el peor imaginable 
 
Sección 2 – Cuidado personal (aseo, vestido, etc) 
 
  Puedo realizarlo normalmente sin que me cause más 
dolor 
  Puedo realizarlo normalmente pero me causa dolor 
  Es doloroso realizarlo pero lo realizo, lenta y 
cuidadosamente 
  Necesito ayuda para realizar la mayor parte de mi 
cuidado personal 
  Necesito ayuda todos los días para realizar la  mayor 
parte de mi cuidado personal 
     No puedo vestirme, me lavo con dificultad y me quedo 
   en la cama     
   
 
Sección 3 – Levantar pesos 
 
  Puedo levantar grandes pesos sin sentir más 
dolor de cuello 
  Puedo levantar grandes pesos pero el dolor 
aumenta 
  El dolor de cuello me impide levantar grandes 
pesos pero puedo hacerlo SÍ están situados en 
una posición adecuada, por ejemplo sobre una 
mesa 
  El dolor de cuello me impide levantar grandes 
pesos pero puedo hacerlo SÍ son ligeros o 
moderados y los sitúo en una posición adecuada 
  Puedo levantar pesos muy ligeros 
     No puedo levantar o llevar nada 
 
Sección 4 – Lectura 
  
  Puedo leer tanto como quiera sin sentir dolor en el cuello 
  Puedo leer tanto como quiera con un ligero dolor en el 
cuello 
  Puedo leer tanto como quiera con dolor moderado en el 
cuello  
  No puedo leer tanto como quiera debido a un dolor 
moderado en el cuello 
  No puedo leer casi nada debido a un intenso dolor en el 
cuello 




Acido acetilsalicílico Dihidrocodeína Naratriptán












Sección 5 – Dolor de cabeza 
 
  No tengo dolor de cabeza 
  Tengo ligeros dolores de cabeza que 
aparecen con poca frecuencia 
  Tengo moderados dolores de cabeza que 
aparecen con poca frecuencia 
  Tengo moderados dolores de cabeza que 
aparecen frecuentemente 
  Tengo intensos dolores de cabeza que 
aparecen frecuentemente 




Sección 6 – Concentración 
 
  Puedo concentrarme completamente cuando 
quiero y sin que me cueste 
  Puedo concentrarme completamente cuando 
quiero y me cuesta poco 
  Tengo un pequeño grado de dificultad en 
concentrarme cuando quiero 
  Tengo bastante dificultad en concentrarme 
cuando quiero 
  Tengo muchísima dificultad en concentrarme 
cuando quiero 
  No puedo concentrarme en absoluto 
 
Sección 7 – Trabajo 
 
  Puedo trabajar tanto como quiera 
  Puedo hacer mi trabajo habitual pero no más 
  Puedo hacer la mayor parte de mi trabajo 
habitual pero no más 
  No puedo hacer mi trabajo habitual  
  No puedo hacer casi ningún trabajo 
   No puedo hacer ningún trabajo en absoluto 
Sección 8 – Conducir 
 
  Puedo conducir mi coche sin dolor de cuello 
  Puedo conducir mi coche todo el tiempo que 
quiero pero con dolor ligero de cuello 
  Puedo conducir mi coche todo el tiempo que 
quiero pero con dolor moderado de cuello 
  No puedo conducir mi coche todo el tiempo 
que quiero debido al dolor moderado de cuello 
  Apenas puedo conducir debido al intenso 
dolor de cuello  
   No puedo conducir mi coche en absoluto   
debido al dolor de cuello 
 
Sección 9 – Sueño 
 
  No tengo dificultad en dormir 
  Mi sueño no está apenas perturbado (menos 
de 1 hora de insomnio) 
  Mi sueño está levemente perturbado (de 1 a 
2 horas de insomnio) 
  Mi sueño está moderadamente perturbado 
(de 2 a 3 horas de insomnio) 
  Mi sueño está muy perturbado (de 3 a 5 
horas de insomnio) 
   Mi sueño no está completamente perturbado 
(de 5 a 7 horas de insomnio) 
Sección 10 – Actividades de ocio y tiempo libre 
 
  Puedo realizar todas mis actividades 
recreativas sin dolor de cuello 
  Puedo realizar todas mis actividades 
recreativas con ligero dolor de cuello 
  Puedo realizar la mayoría de mis actividades 
recreativas pero no todas debido al dolor de 
cuello 
  Puedo realizar pocas de mis actividades 
recreativas  debido al dolor de cuello  
  No puedo realizar casi ninguna actividad 
recreativa debido al dolor de cuello 
  No puedo realizar ninguna actividad 

















 1  
  
Cuestionario "SF-12" sobre el estado de salud 
INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas per-
mitirán saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales.  Por fayor, 
conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no está seguro/a de cómo responder a una pregunta, por fayor, 
conteste lo que le parezca más cierto. 
1. En general, usted diría que su salud es: 
2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la 
aspiradora, jugar a los bolos o caminar más de 1 hora 
3. Subir varios pisos por la escalera 
1  2 
SI  NO 
4. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?          
5. ¿Tuyo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas?     
Durante las 4 últimas semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades 
cotidianas, a causa de algún problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)? 
6. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algún problema emocional? 
7. ¿No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de 
 costumbre, por algún problema emocional? 
8. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el tra-
bajo fuera de casa y las tareas domésticas)? 
12. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los problemas emocionales le han difi-













 Excelente Muy buena Buena Regular Mala 
Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podría hacer en un día normal. Su salud actual 
¿le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es así, ¿cuánto? 
1 Sí, me 
limita mucho 
2 Sí, me limita 
 un poco 










Durante las 4 últimas semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades 
cotidianas, a causa de su salud física? 
1 2 
















 Nada Un poco Regular Bastante Mucho 
Las preguntas que siguen se refieren a cómo se ha sentido y cómo le han ido las cosas durante las 4 últimas sema-
nas. En cada pregunta responda lo que se parezca más a cómo se ha sentido usted. Durante las 4 últimas semanas 
¿cuánto tiempo... 
  
1 2 3 4 5 6 
  
Siempre Casi Muchas Algunas Sólo Nunca 
   
siempre veces veces alguna vez  
9. ¿Se sintió calmado y tranquilo? 
            
10. ¿Tuyo mucha energía? 
            
11. ¿Se sintió desanimado y triste? 














Parestesias:         SÍ          NO 
Mareos:       SÍ          NO 
Datos a cumplimentar una sola vez en la primera evaluación 
• Duración de episodio actual:     Nº de días: ______ 
• Episodios anteriores de cervicalgia:               SÍ                       NO 
• Antecedentes de accidente con repercusión en la columna cervical:          SÍ            NO 
• Síntomas de depresión y ansiedad: Escala de depresión y ansiedad de Goldberg: GHQ-28 
(Masson S.A.) 
Por favor, lea esto cuidadosamente: 
Nos gustaría saber si tiene algún problema médico y cómo ha estado de salud, en general, durante las últimas semanas. Por 
favor, conteste a TODAS las preguntas subrayando simplemente la respuesta que, a su juicio, mejor puede aplicarse a usted. 
Recuerde que sólo debe responder sobre los problemas recientes y los que tiene ahora, no sobre los que tuvo en el 
pasado. 




1. ¿Se ha sentido perfectamente bien de salud y en plena forma? 
Mejor que lo habitual Igual que lo habitual Peor que lo habitual Mucho peor que lo habitual 
 
2. ¿Ha tenido la sensación de que necesitaba un reconstituyente? 
No, en absoluto No más que lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más que lo habitual 
 
3. ¿Se ha sentido agotado y sin fuerzas para nada? 
No, en absoluto No más que lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más que lo habitual 
 
4. ¿Ha tenido la sensación de que estaba enfermo? 
No, en absoluto No más que lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más que lo habitual 
 
5. ¿Ha padecido dolores de cabeza? 
No, en absoluto No más que lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más que lo habitual 
 
6. ¿Ha tenido sensación de opresión en la cabeza, o de que la cabeza le va a estallar? 
No, en absoluto No más que lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más que lo habitual 
 
7. ¿Ha tenido oleadas de calor o escalofríos? 
No, en absoluto No más que lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más que lo habitual 
 
B.  
1. ¿Sus preocupaciones le han hecho perder mucho sueño? 
No, en absoluto No más que lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más que lo habitual 
 
2. ¿Ha tenido dificultades para seguir durmiendo de un tirón toda la noche? 
No, en absoluto No más que lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más que lo habitual 
 
3. ¿Se ha notado constantemente agobiado y en tensión? 
No, en absoluto No más que lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más que lo habitual 
 
4. ¿Se ha sentido con los nervios a flor de piel y malhumorado? 
No, en absoluto No más que lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más que lo habitual 
 
5. ¿Se ha asustado o ha tenido pánico sin motivo? 






6. ¿Ha tenido la sensación de que todo se le viene encima? 
No, en absoluto No más que lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más que lo habitual 
 
7. ¿Se ha notado nervioso y “a punto de explotar constantemente”? 
No, en absoluto No más que lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más que lo habitual 
 
C.  
1. ¿Se las ha arreglado para mantenerse ocupado y activo? 
Más activo Igual que lo habitual Bastante menos   Mucho menos que lo habitual 
que lo habitual    que lo habitual 
  
2. ¿Le cuesta más tiempo hacer las cosas? 
Más rápido Igual que lo habitual Más tiempo que lo habitual  Mucho más tiempo  
que lo habitual        que lo habitual 
  
3. ¿Ha tenido la impresión, en conjunto, de que está haciendo las cosas bien? 
Mejor que lo habitual Aproximadamente  Peor que lo habitual Mucho peor que lo habitual 
   lo mismo que lo habitual 
 
4. ¿Se ha sentido satisfecho con su manera de hacer las cosas? 
Más satisfecho Aproximadamente   Menos satisfecho  Mucho menos satisfecho 
que lo habitual lo mismo que lo habitual  que lo habitual 
 
5. ¿Ha sentido que está desempeñando un papel útil en la vida? 
Más tiempo que lo habitual Igual que lo habitual Menos útil que lo habitual Mucho menos útil que lo 
habitual 
6. ¿Se ha sentido capaz de tomar decisiones? 
Más que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual Mucho menos que lo  
habitual 
 
7. ¿Ha sido capaz de disfrutar de sus actividades normales de cada día? 
Más que lo habitual Igual que lo habitual Menos que lo habitual Mucho menos que lo 
habitual 
D.  
1. ¿Ha pensado que Vd. es una persona que no vale para nada? 
No, en absoluto No más que lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más que lo habitual 
 
2. ¿Ha estado viviendo la vida totalmente sin esperanza? 
No, en absoluto No más que lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más que lo habitual 
 
3. ¿Ha tenido el sentimiento de que la vida no merece la pena vivirse? 
No, en absoluto No más que lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más que lo habitual 
  
4. ¿Ha pensado en la posibilidad de «quitarse de en medio»? 
Claramente, no Me parece que no  Se me ha cruzado por la mente  Claramente lo he pensado 
  
5. ¿Ha notado que a veces no puede hacer nada porque tiene los nervios desquiciados? 
No, en absoluto No más que lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más que lo habitual 
  
6. ¿Ha notado que desea estar muerto y lejos de todo? 
No, en absoluto No más que lo habitual Bastante más que lo habitual Mucho más que lo habitual 
 
7. ¿Ha notado que la idea de quitarse la vida le viene repetidamente a la cabeza? 
Claramente, no Me parece que no  Se me ha cruzado por la mente  Claramente lo he pensado 
  
Interpretación (Obtenga la puntuación total) 
Cuando un paciente obtenga una puntuación mayor o igual a 7, se comunicará a su fisioterapeuta para 
que se haga constar en el parte de interconsulta. 
 
Mayor o igual a 7 puntos       SÍ 






Otras Variables Pronóstico 
• Práctica regular de ejercicio físico (tres o más veces por semana):    SÍ        NO 
• Expectativas ante el tratamiento fisioterapéutico. Ud. cree que con el tratamiento que se le 
aplique quedará:  


  Completamente             Bastante mejoría             Alivio parcial             No expectativas  
     recuperado        de alivio. 
 
Exploración física 
Dolor a la palpación: 
 Articulaciones posteriores:  
* Nº de articulaciones posteriores con dolor bilateral: _______ 
* Nº de articulaciones posteriores con dolor unilateral: _______ 
 Puntos gatillo (PG) musculares (Travell y Simons). Utilizar algómetro de presión. Realizar tres 
mediciones, descartar la mayor y hacer la media de dos: 
 

























Músculos posteriores cervicales izdos.







Elevador de la escápula izdo.
Elevador de la escápula dcho.
Esternocleidomastoideo  izdo. 
Esternocleidomastoideo  dcho.
Trapecio superior izqdo.
Trapecio superior dcho. 
Trapecio inferior izqdo.
Trapecio inferior dcho. 
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 Nº total de PG activos: .......…      
 Nº total de PG latentes: ......... 
 
• Rango de movilidad cervical (goniómetro CROM basic):  














• Fuerza funcional de la musculatura del raquis (Palmer y Epler): 
 
Posición de inicio  Acción    Prueba funcional 
Decúbito supino   Levantar cabeza      Musculatura funcional: realiza de 6 a 8   
conservando el mentón   repeticiones 
retraído (flexión de cuello)   Musculatura funcionalmente regular: realiza 
de 3 a 5 repeticiones 
   Musculatura funcionalmente mala: 
 realiza 1 0 2 repeticiones 
   Musculatura no funcional: realiza 0 
repeticiones 
Decúbito prono   Levantar la cabeza hacia     Musculatura funcional: sostener de 20 a   
detrás (extensión del cuello) 25 segundos 
   Musculatura funcionalmente regular: 
sostener de 10 a 19 segundos 
   Musculatura funcionalmente mala: 
 sostener de 1 a 9 segundos 
  Musculatura no funcional: sostener 0 
segundos 
 
Decúbito lateral   Levantar la cabeza de lado   Musculatura funcional: sostener de 20 a   
(almohada bajo cabeza  separándola de la almohada 25 segundos 
en posición neutra) (flexión lateral derecha)          Musculatura funcionalmente regular: 
     sostener de 10 a 19 segundos  
  Musculatura funcionalmente mala: 
 sostener de 1 a 9 segundos 







Posición de inicio  Acción    Prueba funcional 
Decúbito lateral   Levantar la cabeza de lado   Musculatura funcional: sostener de 20 a   
(almohada bajo cabeza  separándola de la almohada 25 segundos 
en posición neutra) (flexión lateral izquierda)          Musculatura funcionalmente regular: 
     sostener de 10 a 19 segundos  
  Musculatura funcionalmente mala: 
 sostener de 1 a 9 segundos 
  Musculatura no funcional: sostener 0 
segundos 
 
Decúbito supino   Levantar la cabeza y girarla   Musculatura funcional: sostener de 20 a   
(cabeza fuera de la  hacia un lado   25 segundos 
camilla en posición neutra) (rotación derecha)           Musculatura funcionalmente regular: 
     sostener de 10 a 19 segundos  
  Musculatura funcionalmente mala: 
 sostener de 1 a 9 segundos 
  Musculatura no funcional: sostener 0 
segundos 
 
Decúbito supino   Levantar la cabeza y girarla   Musculatura funcional: sostener de 20 a   
(cabeza fuera de la  hacia un lado   25 segundos 
camilla en posición neutra) (rotación derecha)           Musculatura funcionalmente regular: 
     sostener de 10 a 19 segundos  
  Musculatura funcionalmente mala: 
 sostener de 1 a 9 segundos 




2ª Evaluación (al finalizar la intervención) 
Fecha:___/___/___Fisioterapeuta que evalúa: ….............................……...............................  
 
Variable de Respuesta Principal  
• Localización del dolor: el paciente marcará en el dibujo la zona dolorosa 
 
 
• Intensidad del dolor (Escala Visual Analógica): 
 
       Momento actual: ................mm 
 
 
             Promedio en las dos últimas semanas: ..............mm 
 
 
Peor dolor de las dos últimas semanas: ............mm                                           
      
Peor dolor  
posible 
No dolor 
No dolor Peor dolor  
posible 





Variables Pronóstico Clínicas 
• Consumo actual de fármacos: Se utilizarán las cajas de los medicamentos que se están 
consumiendo en el momento:   
Periodicidad (en caso de consumo actual de fármacos señalar en los recuadros de los principios 
activos los siguientes códigos): 
 Todos los días: 1       Alguna vez a la semana: 2        Alguna vez al mes: 3 
 
Analgésicos, AINEs, relajantes musculares y triptanes (orden alfabético): 
 




• Cumplimiento de los cuidados posturales: 
        Todos los días         Algún día por semana         Alguna vez al mes         Ningún día 
• Cumplimiento de los ejercicios aconsejados: 
        Todos los días         Algún día por semana         Alguna vez al mes         Ningún día 
 
Acido acetilsalicílico Dihidrocodeína Naratriptán












Variables de Respuesta Secundaria 
 
1. Índice de discapacidad del cuello (Neck Disability Index) 
 
 
Este cuestionario ha sido diseñado para que el terapeuta recoja información acerca de cómo su cuello 
está afectando su habilidad para el manejo en actividades de la vida diaria. Por favor responda cada 
sección y marque en cada una solamente el recuadro que pueda ser aplicado a usted. Nosotros 
comprendemos que pueda considerar que dos estados de una sección están relacionados con usted, 




Sección 1 – Intensidad del dolor de cuello 
 
 
        Ahora no tengo dolor 
        Ahora el dolor es muy leve 
        Ahora el dolor es moderado 
        Ahora el dolor es fuerte 
        Ahora el dolor es muy fuerte 
        Ahora el dolor es el peor imaginable 
 
Sección 2 – Cuidado personal (aseo, vestido, etc) 
 
  Puedo realizarlo normalmente sin que me cause 
más dolor 
  Puedo realizarlo normalmente pero me causa 
dolor 
  Es doloroso realizarlo pero lo realizo, lenta y 
cuidadosamente 
  Necesito ayuda para realizar la mayor parte de mi 
cuidado personal 
  Necesito ayuda todos los días para realizar la  
mayor parte de mi cuidado personal 
  No puedo vestirme, me lavo con dificultad y me 
quedo en la cama       
 
Sección 3 – Levantar pesos 
 
  Puedo levantar grandes pesos sin sentir más 
dolor de cuello 
  Puedo levantar grandes pesos pero el dolor 
aumenta 
  El dolor de cuello me impide levantar grandes 
pesos pero puedo hacerlo SÍ están situados en 
una posición adecuada, por ejemplo sobre una 
mesa 
  El dolor de cuello me impide levantar grandes 
pesos pero puedo hacerlo SÍ son ligeros o 
moderados y los sitúo en una posición 
adecuada 
  Puedo levantar pesos muy ligeros 
  No puedo levantar o llevar nada 
 
Sección 4 – Lectura 
 
  Puedo leer tanto como quiera sin sentir dolor en 
el cuello 
  Puedo leer tanto como quiera con un ligero dolor 
en el cuello 
  Puedo leer tanto como quiera con dolor 
moderado en el cuello  
  No puedo leer tanto como quiera debido a un 
dolor moderado en el cuello 
  No puedo leer casi nada debido a un intenso 
dolor en el cuello 





Sección 5 – Dolor de cabeza 
 
  No tengo dolor de cabeza 
  Tengo ligeros dolores de cabeza que 
aparecen con poca frecuencia 
  Tengo moderados dolores de cabeza que 
aparecen con poca frecuencia 
  Tengo moderados dolores de cabeza que 
aparecen frecuentemente 
  Tengo intensos dolores de cabeza que 
aparecen frecuentemente 




Sección 6 – Concentración 
 
  Puedo concentrarme completamente cuando 
quiero y sin que me cueste 
  Puedo concentrarme completamente cuando 
quiero y me cuesta poco 
  Tengo un pequeño grado de dificultad en 
concentrarme cuando quiero 
  Tengo bastante dificultad en concentrarme 
cuando quiero 
  Tengo muchísima dificultad en concentrarme 
cuando quiero 
  No puedo concentrarme en absoluto 
 
Sección 7 – Trabajo 
 
  Puedo trabajar tanto como quiera 
  Puedo hacer mi trabajo habitual pero no más 
  Puedo hacer la mayor parte de mi trabajo 
habitual pero no más 
  No puedo hacer mi trabajo habitual  
  No puedo hacer casi ningún trabajo 
   No puedo hacer ningún trabajo en absoluto 
Sección 8 – Conducir 
 
  Puedo conducir mi coche sin dolor de cuello 
  Puedo conducir mi coche todo el tiempo que 
quiero pero con dolor ligero de cuello 
  Puedo conducir mi coche todo el tiempo que 
quiero pero con dolor moderado de cuello 
  No puedo conducir mi coche todo el tiempo 
que quiero debido al dolor moderado de cuello 
  Apenas puedo conducir debido al intenso 
dolor de cuello  
   No puedo conducir mi coche en absoluto   
debido al dolor de cuello 
 
Sección 9 – Sueño 
 
  No tengo dificultad en dormir 
  Mi sueño no está apenas perturbado (menos 
de 1 hora de insomnio) 
  Mi sueño está levemente perturbado (de 1 a 
2 horas de insomnio) 
  Mi sueño está moderadamente perturbado 
(de 2 a 3 horas de insomnio) 
  Mi sueño está muy perturbado (de 3 a 5 
horas de insomnio) 
   Mi sueño no está completamente perturbado 
(de 5 a 7 horas de insomnio) 
Sección 10 – Actividades de ocio y tiempo libre 
 
  Puedo realizar todas mis actividades 
recreativas sin dolor de cuello 
  Puedo realizar todas mis actividades 
recreativas con ligero dolor de cuello 
  Puedo realizar la mayoría de mis actividades 
recreativas pero no todas debido al dolor de 
cuello 
  Puedo realizar pocas de mis actividades 
recreativas  debido al dolor de cuello  
  No puedo realizar casi ninguna actividad 
recreativa debido al dolor de cuello 
  No puedo realizar ninguna actividad 
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Cuestionario "SF-12" sobre el estado de salud 
INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas per-
mitirán saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales.  Por fayor, 
conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no está seguro/a de cómo responder a una pregunta, por fayor, 
conteste lo que le parezca más cierto. 
1. En general, usted diría que su salud es: 
2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la 
aspiradora, jugar a los bolos o caminar más de 1 hora 
3. Subir varios pisos por la escalera 
1  2 
SI  NO 
4. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?          
5. ¿Tuyo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas?     
Durante las 4 últimas semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades 
cotidianas, a causa de algún problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)? 
6. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algún problema emocional? 
7. ¿No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de 
 costumbre, por algún problema emocional? 
8. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el tra-
bajo fuera de casa y las tareas domésticas)? 
12. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los problemas emocionales le han difi-













 Excelente Muy buena Buena Regular Mala 
Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podría hacer en un día normal. Su salud actual 
¿le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es así, ¿cuánto? 
1 Sí, me 
limita mucho 
2 Sí, me limita 
 un poco 










Durante las 4 últimas semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades 
cotidianas, a causa de su salud física? 
1 2 
















 Nada Un poco Regular Bastante Mucho 
Las preguntas que siguen se refieren a cómo se ha sentido y cómo le han ido las cosas durante las 4 últimas sema-
nas. En cada pregunta responda lo que se parezca más a cómo se ha sentido usted. Durante las 4 últimas semanas 
¿cuánto tiempo... 
  
1 2 3 4 5 6 
  
Siempre Casi Muchas Algunas Sólo Nunca 
   
siempre veces veces alguna vez  
9. ¿Se sintió calmado y tranquilo? 
            
10. ¿Tuyo mucha energía? 
            
11. ¿Se sintió desanimado y triste? 















Parestesias:    SÍ          NO 
Mareos:              SÍ          NO 
 
Efectos adversos del tratamiento fisioterapéutico:      SÍ          NO 
En caso afirmativo especificar: ____________________________________________ 
Satisfacción con el tratamiento recibido: 
  Completamente insatisfecho      Bastante insatisfecho      Algo insatisfecho 
  Indiferente      Algo satisfecho       Bastante satisfecho      Completamente satisfecho 
Consumo actual de fármacos para dormir o para los nervios (ansiedad, depresión o insomnio)   
  todos los días             algún día / semana             alguna vez / mes             ningún día  
 
Exploración Física 
Dolor a la palpación: 
 Articulaciones posteriores:  
* Nº de articulaciones posteriores con dolor bilateral: ______ 
* Nº de articulaciones posteriores con dolor unilateral: ______ 
 
 Puntos gatillo (PG) musculares (Travell y Simons): 

























Músculos posteriores cervicales izdos.







Elevador de la escápula izdo.
Elevador de la escápula dcho.
Esternocleidomastoideo  izdo. 
Esternocleidomastoideo  dcho.
Trapecio superior izqdo.
Trapecio superior dcho. 
Trapecio inferior izqdo.




 Nº total de PG activos: _____      
 Nº total de PG latentes: _____ 
 
• Rango de movilidad cervical (goniómetro CROM basic):  















• Fuerza funcional de la musculatura del raquis (Palmer y Epler): 
 
Posición de inicio  Acción    Prueba funcional 
 
Decúbito supino   Levantar cabeza      Musculatura funcional: realiza de 6 a 8   
conservando el mentón   repeticiones 
retraído (flexión de cuello)   Musculatura funcionalmente regular: realiza 
de 3 a 5 repeticiones 
   Musculatura funcionalmente mala: 
 realiza 1 0 2 repeticiones 




Decúbito prono   Levantar la cabeza hacia     Musculatura funcional: sostener de 20 a   
detrás (extensión del cuello) 25 segundos 
  Musculatura funcionalmente regular: 
sostener de 10 a 19 segundos 
   Musculatura funcionalmente mala: 
 sostener de 1 a 9 segundos 









Decúbito lateral   Levantar la cabeza de lado   Musculatura funcional: sostener de 20 a   
(almohada bajo cabeza  separándola de la almohada 25 segundos 
en posición neutra) (flexión lateral derecha)          Musculatura funcionalmente regular: 
     sostener de 10 a 19 segundos  
  Musculatura funcionalmente mala: 
 sostener de 1 a 9 segundos 
  Musculatura no funcional: sostener 0 
segundos 
 
Decúbito lateral   Levantar la cabeza de lado   Musculatura funcional: sostener de 20 a   
(almohada bajo cabeza  separándola de la almohada 25 segundos 
en posición neutra) (flexión lateral izquierda)          Musculatura funcionalmente regular: 
     sostener de 10 a 19 segundos  
  Musculatura funcionalmente mala: 
 sostener de 1 a 9 segundos 
  Musculatura no funcional: sostener 0 
segundos 
 
Decúbito supino   Levantar la cabeza y girarla   Musculatura funcional: sostener de 20 a   
(cabeza fuera de la  hacia un lado   25 segundos 
camilla en posición neutra) (rotación derecha)           Musculatura funcionalmente regular: 
     sostener de 10 a 19 segundos  
  Musculatura funcionalmente mala: 
 sostener de 1 a 9 segundos 
  Musculatura no funcional: sostener 0 
segundos 
 
Decúbito supino   Levantar la cabeza y girarla   Musculatura funcional: sostener de 20 a   
(cabeza fuera de la  hacia un lado   25 segundos 
camilla en posición neutra) (rotación derecha)           Musculatura funcionalmente regular: 
     sostener de 10 a 19 segundos  
  Musculatura funcionalmente mala: 
 sostener de 1 a 9 segundos 




3ª Evaluación (a los seis meses de la intervención) 
 
Fecha:___/___/___Fisioterapeuta que evalúa: ….............................……...............................  
 
Variable de Respuesta Principal  
• Localización del dolor: el paciente marcará en el dibujo la zona dolorosa 
 
 
• Intensidad del dolor (Escala Visual Analógica): 
 
       Momento actual: ................mm 
 
 
             Promedio en las dos últimas semanas: ..............mm 
 
 
Peor dolor de las dos últimas semanas: ............mm                                           
      
Peor dolor  
posible 
No dolor 
No dolor Peor dolor  
posible 






Variables Pronóstico Clínicas 
• Consumo actual de fármacos: Se utilizarán las cajas de los medicamentos que se están 
consumiendo en el momento:   
Periodicidad (en caso de consumo actual de fármacos señalar en los recuadros de los principios 
activos los siguientes códigos): 
 Todos los días: 1       Alguna vez a la semana: 2        Alguna vez al mes: 3 
 
Analgésicos, AINEs, relajantes musculares y triptanes (orden alfabético): 
 




• Cumplimiento de los cuidados posturales: 
        Todos los días         Algún día por semana         Alguna vez al mes         Ningún día 
• Cumplimiento de los ejercicios aconsejados: 
        Todos los días         Algún día por semana         Alguna vez al mes         Ningún día 
 
Acido acetilsalicílico Dihidrocodeína Naratriptán












Variables de Respuesta Secundaria 
 
1. Índice de discapacidad del cuello (Neck Disability Index) 
 
 
Este cuestionario ha sido diseñado para que el terapeuta recoja información acerca de cómo su cuello 
está afectando su habilidad para el manejo en actividades de la vida diaria. Por favor responda cada 
sección y marque en cada una solamente el recuadro que pueda ser aplicado a usted. Nosotros 
comprendemos que pueda considerar que dos estados de una sección están relacionados con usted, 




Sección 1 – Intensidad del dolor de cuello 
 
 
        Ahora no tengo dolor 
        Ahora el dolor es muy leve 
        Ahora el dolor es moderado 
        Ahora el dolor es fuerte 
        Ahora el dolor es muy fuerte 
        Ahora el dolor es el peor imaginable 
 
Sección 2 – Cuidado personal (aseo, vestido, etc) 
 
  Puedo realizarlo normalmente sin que me cause 
más dolor 
  Puedo realizarlo normalmente pero me causa 
dolor 
  Es doloroso realizarlo pero lo realizo, lenta y 
cuidadosamente 
  Necesito ayuda para realizar la mayor parte de mi 
cuidado personal 
  Necesito ayuda todos los días para realizar la  
mayor parte de mi cuidado personal 
  No puedo vestirme, me lavo con dificultad y me 
quedo en la cama       
 
Sección 3 – Levantar pesos 
 
  Puedo levantar grandes pesos sin sentir más 
dolor de cuello 
  Puedo levantar grandes pesos pero el dolor 
aumenta 
  El dolor de cuello me impide levantar grandes 
pesos pero puedo hacerlo SÍ están situados en 
una posición adecuada, por ejemplo sobre una 
mesa 
  El dolor de cuello me impide levantar grandes 
pesos pero puedo hacerlo SÍ son ligeros o 
moderados y los sitúo en una posición 
adecuada 
  Puedo levantar pesos muy ligeros 
  No puedo levantar o llevar nada 
 
Sección 4 – Lectura 
 
  Puedo leer tanto como quiera sin sentir dolor en 
el cuello 
  Puedo leer tanto como quiera con un ligero dolor 
en el cuello 
  Puedo leer tanto como quiera con dolor 
moderado en el cuello  
  No puedo leer tanto como quiera debido a un 
dolor moderado en el cuello 
  No puedo leer casi nada debido a un intenso 
dolor en el cuello 





Sección 5 – Dolor de cabeza 
 
  No tengo dolor de cabeza 
  Tengo ligeros dolores de cabeza que 
aparecen con poca frecuencia 
  Tengo moderados dolores de cabeza que 
aparecen con poca frecuencia 
  Tengo moderados dolores de cabeza que 
aparecen frecuentemente 
  Tengo intensos dolores de cabeza que 
aparecen frecuentemente 




Sección 6 – Concentración 
 
  Puedo concentrarme completamente cuando 
quiero y sin que me cueste 
  Puedo concentrarme completamente cuando 
quiero y me cuesta poco 
  Tengo un pequeño grado de dificultad en 
concentrarme cuando quiero 
  Tengo bastante dificultad en concentrarme 
cuando quiero 
  Tengo muchísima dificultad en concentrarme 
cuando quiero 
  No puedo concentrarme en absoluto 
 
Sección 7 – Trabajo 
 
  Puedo trabajar tanto como quiera 
  Puedo hacer mi trabajo habitual pero no más 
  Puedo hacer la mayor parte de mi trabajo 
habitual pero no más 
  No puedo hacer mi trabajo habitual  
  No puedo hacer casi ningún trabajo 
   No puedo hacer ningún trabajo en absoluto 
Sección 8 – Conducir 
 
  Puedo conducir mi coche sin dolor de cuello 
  Puedo conducir mi coche todo el tiempo que 
quiero pero con dolor ligero de cuello 
  Puedo conducir mi coche todo el tiempo que 
quiero pero con dolor moderado de cuello 
  No puedo conducir mi coche todo el tiempo 
que quiero debido al dolor moderado de cuello 
  Apenas puedo conducir debido al intenso 
dolor de cuello  
   No puedo conducir mi coche en absoluto   
debido al dolor de cuello 
 
Sección 9 – Sueño 
 
  No tengo dificultad en dormir 
  Mi sueño no está apenas perturbado (menos 
de 1 hora de insomnio) 
  Mi sueño está levemente perturbado (de 1 a 
2 horas de insomnio) 
  Mi sueño está moderadamente perturbado 
(de 2 a 3 horas de insomnio) 
  Mi sueño está muy perturbado (de 3 a 5 
horas de insomnio) 
   Mi sueño no está completamente perturbado 
(de 5 a 7 horas de insomnio) 
Sección 10 – Actividades de ocio y tiempo libre 
 
  Puedo realizar todas mis actividades 
recreativas sin dolor de cuello 
  Puedo realizar todas mis actividades 
recreativas con ligero dolor de cuello 
  Puedo realizar la mayoría de mis actividades 
recreativas pero no todas debido al dolor de 
cuello 
  Puedo realizar pocas de mis actividades 
recreativas  debido al dolor de cuello  
  No puedo realizar casi ninguna actividad 
recreativa debido al dolor de cuello 
  No puedo realizar ninguna actividad 
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Cuestionario "SF-12" sobre el estado de salud 
INSTRUCCIONES: Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. Sus respuestas per-
mitirán saber como se encuentra usted y hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades habituales.  Por fayor, 
conteste cada pregunta marcando una casilla. Si no está seguro/a de cómo responder a una pregunta, por fayor, 
conteste lo que le parezca más cierto. 
1. En general, usted diría que su salud es: 
2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa, pasar la 
aspiradora, jugar a los bolos o caminar más de 1 hora 
3. Subir varios pisos por la escalera 
1  2 
SI  NO 
4. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer?          
5. ¿Tuyo que dejar de hacer algunas tareas en su trabajo o en sus actividades cotidianas?     
Durante las 4 últimas semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades 
cotidianas, a causa de algún problema emocional (como estar triste, deprimido, o nervioso)? 
6. ¿Hizo menos de lo que hubiera querido hacer, por algún problema emocional? 
7. ¿No hizo su trabajo o sus actividades cotidianas tan cuidadosamente como de 
 costumbre, por algún problema emocional? 
8. Durante las 4 últimas semanas, ¿hasta qué punto el dolor le ha dificultado su trabajo habitual (incluido el tra-
bajo fuera de casa y las tareas domésticas)? 
12. Durante las 4 últimas semanas, ¿con qué frecuencia la salud física o los problemas emocionales le han difi-













 Excelente Muy buena Buena Regular Mala 
Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podría hacer en un día normal. Su salud actual 
¿le limita para hacer esas actividades o cosas? Si es así, ¿cuánto? 
1 Sí, me 
limita mucho 
2 Sí, me limita 
 un poco 










Durante las 4 últimas semanas, ¿ha tenido alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades 
cotidianas, a causa de su salud física? 
1 2 
















 Nada Un poco Regular Bastante Mucho 
Las preguntas que siguen se refieren a cómo se ha sentido y cómo le han ido las cosas durante las 4 últimas sema-
nas. En cada pregunta responda lo que se parezca más a cómo se ha sentido usted. Durante las 4 últimas semanas 
¿cuánto tiempo... 
  
1 2 3 4 5 6 
  
Siempre Casi Muchas Algunas Sólo Nunca 
   
siempre veces veces alguna vez  
9. ¿Se sintió calmado y tranquilo? 
            
10. ¿Tuyo mucha energía? 
            
11. ¿Se sintió desanimado y triste? 















Parestesias:    SÍ          NO 
Mareos:              SÍ          NO 
Efectos adversos del tratamiento fisioterapéutico:      SÍ          NO 
En caso afirmativo especificar: ____________________________________________ 
Satisfacción con el tratamiento recibido: 
  Completamente insatisfecho      Bastante insatisfecho      Algo insatisfecho 
  Indiferente      Algo satisfecho       Bastante satisfecho      Completamente satisfecho 
Consumo actual de fármacos para dormir o para los nervios (ansiedad, depresión o insomnio)   
  todos los días             algún día / semana             alguna vez / mes             ningún día  
 
Exploración Física 
Dolor a la palpación: 
 Articulaciones posteriores:  
* Nº de articulaciones posteriores con dolor bilateral: ______ 
* Nº de articulaciones posteriores con dolor unilateral: ______ 
 
 Puntos gatillo (PG) musculares (Travell y Simons): 
 

























Músculos posteriores cervicales izdos.







Elevador de la escápula izdo.
Elevador de la escápula dcho.
Esternocleidomastoideo  izdo. 
Esternocleidomastoideo  dcho.
Trapecio superior izqdo.
Trapecio superior dcho. 
Trapecio inferior izqdo.




 Nº total de PG activos: _____      
 Nº total de PG latentes: _____ 
 
• Rango de movilidad cervical (goniómetro CROM basic):  















• Fuerza funcional de la musculatura del raquis (Palmer y Epler): 
 
Posición de inicio  Acción    Prueba funcional 
 
Decúbito supino   Levantar cabeza      Musculatura funcional: realiza de 6 a 8   
conservando el mentón   repeticiones 
retraído (flexión de cuello)   Musculatura funcionalmente regular: realiza 
de 3 a 5 repeticiones 
   Musculatura funcionalmente mala: 
 realiza 1 0 2 repeticiones 




Decúbito prono   Levantar la cabeza hacia     Musculatura funcional: sostener de 20 a   
detrás (extensión del cuello) 25 segundos 
  Musculatura funcionalmente regular: 
sostener de 10 a 19 segundos 
   Musculatura funcionalmente mala: 
 sostener de 1 a 9 segundos 









Decúbito lateral   Levantar la cabeza de lado   Musculatura funcional: sostener de 20 a   
(almohada bajo cabeza  separándola de la almohada 25 segundos 
en posición neutra) (flexión lateral derecha)          Musculatura funcionalmente regular: 
     sostener de 10 a 19 segundos  
  Musculatura funcionalmente mala: 
 sostener de 1 a 9 segundos 
  Musculatura no funcional: sostener 0 
segundos 
 
Decúbito lateral   Levantar la cabeza de lado   Musculatura funcional: sostener de 20 a   
(almohada bajo cabeza  separándola de la almohada 25 segundos 
en posición neutra) (flexión lateral izquierda)          Musculatura funcionalmente regular: 
     sostener de 10 a 19 segundos  
  Musculatura funcionalmente mala: 
 sostener de 1 a 9 segundos 
  Musculatura no funcional: sostener 0 
segundos 
 
Decúbito supino   Levantar la cabeza y girarla   Musculatura funcional: sostener de 20 a   
(cabeza fuera de la  hacia un lado   25 segundos 
camilla en posición neutra) (rotación derecha)           Musculatura funcionalmente regular: 
     sostener de 10 a 19 segundos  
  Musculatura funcionalmente mala: 
 sostener de 1 a 9 segundos 
  Musculatura no funcional: sostener 0 
segundos 
 
Decúbito supino   Levantar la cabeza y girarla   Musculatura funcional: sostener de 20 a   
(cabeza fuera de la  hacia un lado   25 segundos 
camilla en posición neutra) (rotación derecha)           Musculatura funcionalmente regular: 
     sostener de 10 a 19 segundos  
  Musculatura funcionalmente mala: 
 sostener de 1 a 9 segundos 

































   Fuente: Simons DG, Travell JG. Dolor y Disfunción miofascial. El manual de los puntos gatillo.   
   2ª ed. Madrid: Médica Panamericana; 2001. 
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ANEXO 4: HOJAS INFORMATIVAS DE LA INTERVENCIÓN 





Ejercicios de movilidad de la columna cervical para 
realizar en domicilio 
 
 
 Los ejercicios que recomendamos a continuación deben realizarse de forma 
relajada, suave y lentamente. El movimiento se detendrá en el punto en que 
aparezca dolor. Se recomienda que los ejercicios se realicen una vez al día; cada 
uno se repetirá entre 5 y 10 veces. 
 
1) Sentado frente al espejo, con los brazos relajados a lo largo del cuerpo y los 
hombros ligeramente hacia atrás, dejar caer la cabeza suavemente hacia 
adelante tratando de tocar el pecho con la barbilla (boca cerrada) y 
posteriormente dejarla caer suavemente hacia atrás, tratando de mirar al 
techo. (Nota: si aparece mareo o vértigo al realizar el ejercicio deje de 
insistir en el movimiento de dejar caer la cabeza hacia detrás). 
2) En la misma posición, con la vista al frente sin dejar de ver las dos orejas en 
el espejo, inclinar la cabeza alternativamente a izquierda y derecha sin 
encoger el hombro correspondiente. 
3) En la misma posición, girar la cabeza a derecha e izquierda alternativamente, 
tratando de mirar por encima del hombro sin moverlo. 
4) En la misma posición, elevar los hombros rotándolos hacia atrás y hacia 
delante. 
5) En la misma posición, elevar brazos al frente, arriba al techo y bajarlos en 
cruz. 
6) En la mima posición, tomar aire llevando los brazos hacia atrás con las 
palmas de las manos hacia fuera, expulsar el aire llevando los brazos hace 
adelante y terminar abrazándose con flexión de cuello (cabeza hacia 
delante). 
7) Tumbado boca arriba, con las piernas flexionadas, retroceder el mentón para 
sentir que el cuello se pega al suelo y que la cabeza se desliza hacia arriba. 
 

















Ejercicios isométricos de la columna cervical para 
realizar en domicilio 
 
 
Ningún ejercicio debe producir dolor. En caso de que éste aparezca, realice las 
contracciones musculares más suaves, bajando la intensidad de las mismas hasta 
que no haya dolor. Si no logra realizar contracciones sin dolor, abandone el 
ejercicio y consúltelo con su fisioterapeuta. 
 
Postura:  
- Sentado en una silla con la espalda recta y bien apoyada en el respaldo, 
pies apoyados en el suelo. 
- Mirada al frente y mentón retraído. 
- Brazos relajados, manos apoyadas en el regazo. 
 
1º ejercicio: Coloque las manos en la parte trasera más prominente de la 
cabeza, manteniendo la espalda y la cabeza rectas y el mentón retraído. Contraiga 
sus músculos posteriores del cuello empujando suavemente la cabeza hacia detrás 
y con sus manos resista de tal forma que no haya movimiento. Mantenga esta 
contracción durante 5 segundos. Relaje paulatinamente y descanse otros 5 





2º ejercicio: Coloque las manos en la frente, manteniendo la espalda y la cabeza 
rectas y el mentón retraído. Contraiga sus músculos anteriores del cuello 
empujando suavemente la cabeza hacia delante y con sus manos resista de tal 
forma que no haya movimiento. Mantenga esta contracción durante 5 segundos. 
Relaje paulatinamente y descanse otros 5 segundos antes de comenzar una nueva 









3º ejercicio: Coloque una mano en la sien (parte lateral de su cabeza) derecha, 
manteniendo la espalda y la cabeza rectas y el mentón retraído. Contraiga sus 
músculos laterales derechos del cuello empujando suavemente la cabeza hacia la 
derecha y con su mano resista de tal forma que no haya movimiento. Mantenga 
esta contracción durante 5 segundos. Relaje paulatinamente y descanse otros 5 
segundos antes de comenzar una nueva contracción. Repita entre 5 y 10 veces 








4º ejercicio: Coloque una mano en la sien (parte lateral de su cabeza) izquierda, 
manteniendo la espalda y la cabeza rectas y el mentón retraído. Intente girar la 
cabeza hacia su lado derecho y con su mano resista de tal forma que no haya 
movimiento. Mantenga esta contracción durante 5 segundos. Relaje paulatinamente 
y descanse otros 5 segundos antes de comenzar una nueva contracción. Repita 





























• Dormir con una almohada que ocupe el espacio entre el cuello y el plano de 
la cama tanto si duerme de lado o boca arriba; evitar dormir boca abajo. 
• Sentarse en una silla o sillón con brazos, respaldo alto y cabecera o en su 
lugar coloque un cojín debajo manteniendo la cabeza en posición de 
enderezamiento sin contracción. 
• Durante el trabajo, el plano de visión deberá situarse a la altura en la que la 
musculatura cervical esté relajada; el horizontal a la mirada es el aconsejable 
para la lectura. Evitar posiciones mantenidas de la columna cervical durante 
lago tiempo en trabajos de costura, peluquería, administrativo y en las 
actividades de la vida diaria, como planchar, coser…, o al menos se deben 
interrumpir a la menor sensación de fatiga o dolor realizando los ejercicios 
básicos o mediante descansos en posición de enderezamiento. 
• Evitar los gestos dolorosos, como mirar hacia arriba, volver la cabeza o 
proyectar el mentón hacia delante. 
• Evitar transportes de peso sobre todo en un solo brazo, o siempre del mismo 
lado, como llevar el bolso; evitar más de dos kilos en cada brazo. 
• Evitar corrientes de aire o enfriamiento local prolongado de un brazo o de un 








ANEXO 5: DIFUSIÓN DE LOS RESULTADOS GENERADOS 
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